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Zusammenfassung: Wie auf den meisten Gebieten der Medizin 
it auch in der Magenchirurgie in den letzten 10 Jahren ein ent- 
scheidender Fortschritt zu verzeichnen. Dieser stellt sich in der 
ie in BaselßStatistik folgendermaßen dar: Verdoppelung der Resektionsquote, 
renmitglieiPstarkes Anheben der Altersgrenze, erhebliches Absinken der Mor- 
talitätsziffern trotz Zunahme der absoluten Zahl von Total- 
resektionen und Verschiebung des Verhältnisses der partiellen zu 
den totalen Resektionen zugunsten der letzteren. Die Rücksicht auf 
die postoperative Funktion bestimmt die Wahl der Operationsver- 
fahren weitgehend. Oberster Grundsatz ist es dabei, die direkte 
Duodenalpassage stets wiederherzustellen, wenn dies technisch 
ohne überhöhtes Risiko möglich ist und keinesfalls gesunde 
Magenabschnitte auf Grund einer technischen Gewohnheit unnötig 
zu opfern. In der Indikation zur Karzinomresektion bewährt sich 
eine Einteilung in 3 Operabilitätsgruppen (A-, B-, C-Fall). Unter 
den technischen Details wird an Neuerungen die subdiaphrag- 
matische Fundektomie, die Pankreatduodenektomie, die plan- 
mäßige abdominelle Totalresektion nebst den verschiedenen Ana- 
tomosierungsmodifikationen, das abdominothorakale Verfahren 
von H. Sellors, der Ersatz des ganzen Magens nebst kaudalen ?/s 
des Ösophagus und die Entfernung des Ösophaguskarzinoms im 
anialen Drittel in mehreren Sitzungen dargestellt. Von den 
Komplikationen werden als wichtigste hervorgehoben: Der Opera- 
ionsschock und seine prophylaktische und therapeutische Beein- 
lußbarkeit, die postoperative Enterokolitis, der postoperative 
Ikterus, die Anastomoseninsuffizienz und ihre Beherrschung durch 
gezielte abdominelle Drainage, die Stenosen und das agastrische 
yndrom. Statistische Erhebungen über die Resultate am eigenen 
Krankengut schließen die Arbeit ab. 
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Summary: Recent knowledge in gastric surgery. In the past 
10 years in gastric surgery like in most fields of medicine a decisive 
progress can be noted. This expresses itself statistically in the 
following way: doubling of the resection rate, marked elevation 
of the age limit, considerable decrease of the mortality figures in 
Spite of an increase of the absolute number of total resections, 
and shift of the ratio of partial to total resections in favour of the 
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Antrittsvorlesung, gehalten am 5. 7. 1961 im Auditorium maximum der 
niversität München, 


Neuere Erkenntnisse in der Magenchirurgie*) 


latter. Consideration of the postoperative function vastly de- 
termines the selection of the surgical procedure. Highest principle 
is always to restore direct duodenal passage if this is technically 
possible without disproportionate risk, and if under no circum- 
stances healthy parts of the stomach are unnecessarily sacrificed 
because of a technical habit. In the indication for carcinoma re- 
section a division into 3 groups of operability (A-, B-, and C-case) 
has proved to be of value. Among the technical details as novities 
are demonstrated the subdiaphragmatic fundectomy, the pan- 
creatoduodenectomy, the regular abdominal total resection in- 
cluding the various anostomosis modifications, the abdomino- 
thoracical procedure by H. Sellors, the substitution of the entire 
stomach including the inferior 2/3rds of the esophagus, and the 
removal of the esophageal carcinoma in the superior third in 
several sessions. As most important among. the complications is 
emphasized: an improved shock prophylaxis and therapy, post- 
operative enterocolitis, postoperative icterus, insufficiency of the 
anastomosis, abdominal drainage, the stenoses, and the post- 
operative substitution to avoid the agastric syndrome. The paper 
is concluded by statistical data on the results of the personal 
patient material. 


Resume: Enseignements recents recueillis dans la chirurgie de 
Vestomac. Tout comme dans la plupart des domaines de la mede- 
cine, un progr&s concluant est enregistre, &egalement dans la 
chirurgie de l’estomac, au cours des 10 derni&res ann6&es. Ce pro- 
gres se traduit statistiquement comme suit: doublement du quota 
des r&sections, el&vation importante de la limite d’äge, diminution 
notable des chiffres de mortalit& en depit de l’accroissement du 
nombre absolu des r6sections totales et de la deviation du rap- 
port entre r&sections partielles et totales en faveur de ces dernieres. 
Les &egards ä& la fonction postoperatoire determinent, dans une 
large mesure, le choix du proc&ede op£ratoire. Principe majeur est, 
dans ce cas, de toujours r&tablir le transit duod@nal direct, & con- 
dition que cela soit techniquement possible sans risque excessif 
et sans sacrifier inutilement, en raison d’une habitude technique, 
des secteurs intacts de l’estomac. Sie la r&section d’un cancer est 
indiquee, une classification en 3 groupes d’op£rabilite a fait ses 
preuves (cas A, B et C). Parmi les details techniques, l’auteur 
expose en fait d’innovations la fondectomie sous-diaphragmatique, 
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la pancr&atoduodenectomie, la r&section abdominale totale avec 
les diverses modifications d’anastomosation, le proc&d& abdomino- 
thoracique de H. Sellors, la substitution de l’estomac entier avec 
les 2/3 caudaux de l’sophage et l’elimination du cancer &sopha- 
gien dans le tiers cränial en plusieurs s&ances. Parmi les compli- 
cations, l’auteur souligne comme les plus importantes: une 


„Die Meilensteine der Medizingeschichte ziehen heute so 
schnell an uns vorüber, daß wir infolge der Geschwindigkeit 
des Geschehens oft außerstande sind, die Landschaft wirklich 
noch wahrzunehmen, durch welche wir uns bewegen.“ 


Dieser Satz wurde von dem englischen Chirurgen Sellors 1950 
auf die Entwicklung der Thoraxchirurgie gemünzt. Ich halte ihn 
unverändert auch heute noch gültig für die Magenchirurgie, ob- 
wohl der Fortschritt hier sehr viel unhörbarer vonstatten ging. 
Dies ist in erster Linie darauf zurückzuführen, daß er neben den 
erstaunlichen Neuerungen der Thoraxchirurgie stark zurücktrat; 
jedenfalls vielerorts nicht deutlich genug bewußt gemacht wurde. 
Außerdem dauerte es in der Magenchirurgie eine geraume Weile, 
bis eine gewisse Stagnation überwunden war, welche verständ- 
lich wird aus dem Festhalten von wenigstens 2 Chirurgen-Gene- 
rationen an ihren Erfahrungen. Niemand gibt mühsam errunge- 
nes Erfahrungsgut ohne weiteres preis. — Demgegenüber fand 
die Thoraxchirurgie, als sie ihren revolutionären Siegeslauf be- 
gann, ein fast völlig freies Feld vor und vermochte viele Ansichten 
über Indikation, Grenzen und Möglichkeiten der Technik, ja sogar 
manchen Grundsatz der allgemeinen Chirurgie im ersten Anlauf zu 
überrennen. — Daß jedoch auch in der Magenchirurgie vieles in 
Bewegung kam und bedeutsame Fortschritte erzielt wurden, mag 
Tab. 1 verdeutlichen, auf welcher einige wichtige Faktoren 


Tabelle 1 
Fortschritte in der Chirurgie des Magen-Karzinoms (682 Fälle) 


1950 1960 
Resektionsquote 
(gesamt): 38%/0 
Klinikmortalität: 
part. Resektion 17,9%/o 7,20/o 
Total-Resektion 55,50/o 15,0°/o 


(2,8% Nakayama) 


Altersverteilung: 


unter 60 : über 60 13:1 unter 60 : über 60 1:12 
Operationsmethoden: 

part. Res. : Total-Res. 22:1 part. Res. : Total-Res. 15:1 
Überlebenszeit 

part. Res. 15% (19521955) 

part. Res. 13,9%/o 

Total-Res. 4,8%/o 
(10,26 MeManus 56) 
Total-Res. ? 


( 3,9%/p Nakayama, 58) 


vergleichsstatistisch für die Jahre 1950 bzw. 1960 gegenübergestellt 
sind. Man sieht daraus, daß sich die Resektionsquote verdoppelt 
und die Altersgrenze stark angehoben hat; ferner daß die Mor- 
talitätsziffer erheblich abgesunken und vor allen Dingen das Ver- 
hältnis der partielen zu der totalen Resektion zugunsten der 
letzteren verschoben wurde. Zugleich ist durch die damit verbun- 
dene Erweiterung des Eingriffs die Mortalität nicht nennenswert 
angestiegen. Insgesamt gesehen ist es heute, also in der Schluß- 
phase der jüngsten Entwicklung der Chirurgie, möglich, den Ma- 
gen in sämtlichen Abschnitten partiell oder auch total zu entfer- 
nen, ohne daß das Risiko des Eingriffs sehr viel größer geworden 
wäre gegenüber einer Zeit, in der fast ausschließlich nur partielle 
Resektionen im distalen Magenabschnitt vorgenommen wurden. 


1594 


MMW 


prophylaxie et therapeutique de choc perfectionnee, l’entörocolit 
postop£eratoire, l’ietere postop£ratoire, l’insuffisance des anastı 
moses, le drainage abdominal, les st@noses et la substitution pog 
op£eratoire en vue de prevenir le syndrome agastrique. L’aute 
termine le travail par une statistique des r&sultats obtenus 5 
son propre effectif de malades. 


Die hier an Hand des Krankengutes der Würzburger Chirur: 
Univ.-Klinik dargestellten Verhältnisse gelten ganz analog fü 
die meisten anderen Kliniken, an welchen derartige Auswertun 
gen gemacht wurden. Aus der Mayo-Klinik z. B. berichtet Walter 
eine sehr ähnliche Entwicklung, lediglich mit dem Unterschieg 
daß sie dort bereits in den ausgehenden 30er Jahren unseres Jahr. 
hunderts anlief, während sie bei uns erst im Laufe des letzte 
Jahrzehnts nachgeholt werden konnte. — Aus dieser Feststellun; 
könnte man schließen, daß es nur die Vervollkommnung techni. 
scher Hilfsmittel ist, die es in der Chirurgie möglich macht, gri- 
ßeres Neuland für die Alltagsroutine zu erschließen. Technisch: 
Perfektion ist zwar immer eine Voraussetzung dafür, daß in de 
Chirurgie neue Wege mit Erfolg beschritten werden können. De 
Gesamtfortschritt ist aber doch nur denkbar auf einem Fund. 
ment, auf welchem er mit innerer Notwendigkeit gewachsen is‘ 
d. h. aus einer gesicherten Erfahrung und lückenlosen Überlie. 
ferung. 


Die moderne Indikationsstellung nimmt Rücksicht auf die 
postoperative funktionelle Leistungsti 


higkeit der verschiedenen Operationsverfahren bei dere) 
Auswahl. Über die Wertigkeit der einzelnen Operationsme- 
thoden unter funktionellen Gesichtspunkten wurden in de 
letzten Jahren aufschlußreiche Untersuchungen unternom 
men von Hess, von Rainer u. Zollner, von Lundh, Redo uni 
von uns selbst. 


Unsere Untersuchungen über das Verhalten der Eisenresorptiol 
der Proteolyse und der Fettverdauung ergaben, daß nach Fund 
ektomie und Billroth I, ja sogar nach der Longmireschen Zwischen 


schaltungsoperation die Eisenresorption fast normal bleibt und da) 


auch extreme Eisenmangelzustände postoperativ wieder ausg! 
glichen werden können. Entsprechend ergibt sich aus Untersuchun 
gen der Proteolyse und der Fettverdauung, daß alle Verfahre! 
welche mit einer Wiederherstellung der Duodenalpassage einher 
gehen, funktionell deutlich günstiger sind als solche, bei denen di 
Duodenum in Nebenschluß gelegt wird. Das Prinzip der Wieder 
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Abb. 2 
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‚Abb. 2 b 


herstellung der Duodenalpassage ist daher zu einem 
Grundsatz moderner Magenchirurgie geworden. 


Natürlich spielt auch die Lokalisation despatho- 
logischen Prozesses bei der Wahl des Operations- 
verfahrens eine wichtige Rolle. Betrachtet man diese Frage 
hinsichtlich des Uleus duodeni et ventriculi, so wird für die 
allermeisten Ulcera duodeni freilich der bewährte Billroth II 
(trotz der eben vorgebrachten funktionellen Einwände) seine 
Berechtigung behalten. Die funktionellen Gesichtspunkte tre- 
ten hier gegenüber den technischen Notwendigkeiten zurück. 
Beim schwer oder nicht resezierbaren Ulcus duodeni kon- 


Cht auf di, erieren heute zwei Verfahren miteinander (Abb. 1), 1. die 
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Ausschaltungsresektion nach Finsterer und 2. die Gastro- 
enterostomie mit doppelseitiger Vagotomie nach Lahey. 

Das technisch sehr viel einfachere Verfahren Laheys ist aus 
dem letztgenannten Grund gegenüber der Resektion zur Aus- 
schaltung immer stärker in den Vordergrund gerückt. Beim nicht 
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Abb.5 d e 


resezierbaren und zugleich blutenden Ulcus duodeni sollten wir 
uns der Pyloroplastik nach Heineke-v. Mikulicz erinnern, wobei 
die Blutungsquelle umstochen und im Pylorusbereich eine Er- 
weiterung durch Quervernähen erreicht wird. Dieses Verfahren 
birgt zwar alle Nachteile einer Palliativmethode, ist jedoch oft 
die einzige Möglichkeit, die hartnäckige Blutung zum Stehen 
zu bringen. Wir empfehlen in solchen Fällen die zusätzliche Liga- 
tur der A. gastroduodenalis an ihrer Abgangsstelle aus der A. 
hepatica. Das Ulcus ventriculi ist die klassische Indikation für 
den Billroth I. Man sollte ihn aus funktionellen Erwägungen im- 
mer dann ausführen, wenn er sich ohne Zwang herstellen läßt. 
Dem hochsitzenden sub- und intrakardialen Ulkus (Abb. 2) ver- 
suchen auch heute noch die meisten Chirurgen mit der Palliativ- 
resektion nach Kelling-Madlener, allenfalls mit einer treppenför- 
migen oder schlauchförmigen Resektion beizukommen. Wir tei- 
len diese Ansicht nicht. 


Für viele Fälle von sub- und intrakardialem Ulkus sind 
wir seit 1954 dazu übergegangen, mit einer subdiaphragma- 
tischen Fundektomie (Abb. 3a, b) zu operieren. Die radikale 
Entfernung des Krankheitsherdes mit gleichzeitiger Vagotomie 
stellt u. E. die einzige kausale Therapie dieser Ulkus- 
form dar. — Man sollte sich zu dem Eingriff freilich nur bei 
besonders großen, blutungs- und malignitätsverdächtigen 
Ulzera älterer Pat. entschließen. — Doppelulzera und 
Riesenulzera können z. B. bei Stenosierung am Magenein- 
und -ausgang eine abdomino-thorakale Resektion mit Ga- 
stroenterostomie (Abb. 3c, d) oder bei kompletter Längsstenose 
oder Sanduhrstenose eine Totalresektion (Abb. 3e, f) erforder- 
lich machen. 

Für das Ulcus pepticum jejuni sind nicht viele neue Gesichts- 
punkte hinzugetreten. Feste Regeln lassen sich bei dieser sehr 
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variablen Situation nicht geben. Das meiste muß hier der Impro- 
visationsgabe des Operateurs überlassen bleiben. 


Ein noch tieferes Vertrautsein mit der Resektionstechnik 
am Magen, Ösophagus und den Oberbauchorganen verlan- 
gen die Operationen des Magenkarzinoms. Restlose Beherr- 
schung der Bauchchirurgie und der Thoraxchirurgie sind 
hier die Voraussetzung dafür, daß alle Möglichkeiten mo- 
derner operativer Therapie auch wirklich ausgeschöpft wer- 
den. 


Zur Erleichterung einer gestuften Indikation 
(Abb. 4) dient uns die Einteilung in 3 Operabilitätsgruppen: 


Im A-Fall besteht lediglich ein umschriebener Tumor ohne 
sicht- oder tastbare Metastasen. Alle Resektionsformen, von 
der einfachen Resektion nach Billroth II bei Antrumkarzinom bis 
zur Pankreatduodenektomie und abdomino-thorakalen Resektion 
werden hier gebraucht. 


Im B-Fall sind die einzelnen Lymphabflußgebiete bereits 
sichtbar mitbefallen; der Tumor ist aber noch gut resezierbar. In 
diesen Fällen ist die Totalresektion die Methode der Wahl, 
wobei wir, wenn möglich mit Zwischenschaltung nach Longmire 
oder nach Nakayama, d. h. mittels einer gedoppelten Schlinge, 
die Duodenalpassage wiederherstellen. 


Im C-Fall hat der Tumor die Magengrenzen selbst überschrit- 
ten und ist in Nachbarorgane eingebrochen. Radikalität ist so gut 
wie niemals mehr möglich. Wir operieren mit einfacher Öso- 
phago-Jejunostomie, weil die Lebenserwartung ohnehin 
schon stark herabgesetzt ist. 


Alle genannten großen Eingriffe — und dies sei neben- 
bei bemerkt — führen nicht selten in den Thorax 
hinein. Dieser Umstand beleuchtet sehr eindringlich die 
Willkür einer stellenweise angestrebten Zergliederung der 
Chirurgie in kleinste Spezialzweige, deren Berechtigung letzt- 
lich aus anatomischen Grenzziehungen abgeleitet wird. Unser 


Beispiel der Magenchirurgie lehrt anschaulicher als jedes | 


andere, daß, wer Magenchirurgie betreiben will, sich nicht 
nur mit dem Magen allein beschäftigen kann, sondern Chir- 
urgie des gesamten Rumpfes praktizieren muß! 

Auch von technischen Details wird das Gelingen 
der Operation maßgeblich bestimmt. Auf den Duodenal- 
stumpf-Verschluß und die Resektionstechnik des 
Billroth II möchte ich nicht eingehen, da sie seit langem 
zum festen Bestand der chirurgischen Praxis gehören. Die 
Resektion nach Billroth I wird am besten in der Modi- 
fikation von Haberers ausgeführt, wobei durch Mukosarafl- 
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Abb. 6 c d 


nähte ein Muskelwall geschaffen wird, der eine gewisse Py- 
lorusersatzfunktion übernehmen kann. In röntgenkinemato- 
graphischen Untersuchungen (gemeinsam mit Janker) konn- 
ten wir das Funktionieren des plastisch hergestellten Pylorus 
eindeutig nachweisen. 


Die von uns zum Routineverfahren ausgebaute Methode 
drsubdiaphragmatischenFundektomie (Abb. 
5) ist ebenfalls von einigen Kunstgriffen abhängig, bei deren 
Mißachtung Versager eintreten können. Es sind diese: Mög- 
lichste Schonung der Rami oesophagici der A. gastrica sini- 
stra; die Voraussetzung, daß ein genügend großer Magen- 
rest zurückbleibt, welcher schräg mit dem abdominellen Öso- 
phagus anastomosiert werden kann. Zu kleine Magenreste 
sind sowohl hinsichtlich der Funktion als auch der Radikali- 
tät äußerst unvorteilhaft. 


Die Pankreatduodenektomie, verbunden mit 
partieller oder auch totaler Resektion des Magens, gehört 
zu denn technisch schwersten und postoperativ mit den 
meisten Komplikationen belasteten Eingriffen. Die Indika- 
tion ist nur beim isolierten Pankreaskopfkarzinom mit Über- 
greifen auf das Duodenum oder den Pförtnerbereich des 
Magens bei jüngeren Pat. gegeben. Die Hauptschwierig- 
keit besteht darin, daß die Pfortader vom Tumor allseitig 
umwachsen und meist sehr schwer ohne größere Verletzung 
auszupräparieren ist, und außerdem darin, daß die erforder- 
lichen Anastomosen mit Gallenwegen, Ösophagus und Pan- 
kreasrest einen erheblichen Unsicherheitsfaktor mit sich 
bringen. 

Bei dr abdominellen Totalresektion sind 
zwei Hauptschwierigkeiten zu bewältigen, und zwar zu- 


nächst die genügend radikale und möglichst en bloc auszu- 
führende Mobilisation des tumortragenden Magens und 
außerdem die zuverlässige Wiederherstellung der Kontinui- 
tät des Magen-Darm-Kanals durch richtige Anordnung und 
Ausführung der verschiedenen Anastomosen. Beide Vorgänge 
laufen nach einem in den Grundzügen stets gleichbleiben- 
den Plan ab. Er enthält als wichtigste Programmpunkte die 
kranio-kaudale Resektionsrichtung, u. U. unter sofortiger Mit- 
nahme der Milz, Teilresektion des Pankreas, des linken Leber- 
lappens und von Teilen des Zwerchfells. Die Versorgung der 
von Teilresektionen betroffenen Organe entspricht den zuge- 
hörigen Regeln der speziellen Chirurgie. 


Auf die Bedeutung einer sorgfältigen Wiederherstellung des 
Zwerchfellschlitzes zur Prophylaxe eines späteren ösophagealen 
Refluxes sowie auf die Schonung der für die Versorgung der 
Oberbauchorgane zuständigen Gefäße sei nur kurz hingewiesen. 
Letzteres gilt besonders für die Rami oesophagici der 
A. gastrica sinistra, für die A. gastro- und pancretico- 
duodenalis und für die A. colica media. Wie Appleby unlängst 
zeigte, kann hingegen die A. coeliaca direkt an ihrer Abgangs- 
stelle aus der Aorta abgetragen werden, falls sie von Tumor be- 
fallen ist, was beim Magenkarzinom bekanntlich sehr oft ge- 
schieht. Allerdings muß der Umgehungskreislauf über die A. me- 
senterica cranialis — pancreatico-gastroduodenalis — hepatica 
propria intakt geblieben sein,-wenn die Versorgung der Leber, 
des Pankreaskopfs und des Duodenums nicht gefährdet werden 
soll. Die Entfernung der zöliakalen Gefäßachse bedeutet eine ent- 
scheidende Erweiterung der Radikalität des Eingriffs in Fällen, 
bei welchen die Lymphknotengruppen I und II bereits ergriffen 
sind. Die Maßnahme kommt vor allem für die Magenexstirpation 
in C-Fällen in Betracht, welche auf diese Weise u. U. doch noch 
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Abb. 8 h i 


zu einem radikalen Eingriff gestaltet werden kann. Abb. 6 zeigt 
das operative Vorgehen in einem solchen Fall, ohne Entfernung 
der zöliakalen Gefäße, wie es die Regel darstellt. Ist Radikalität 
gesichert, d. h. liegt ein B-Fall vor, so operieren wir vorzugsweise 
mit der Dünndarmzwischenschaltung (Abb. 7), deren wichtigste 
Operationsakte hier dargestellt sind. Die Ausführung der krania- 
len Anastomose als End-zu-Seit-Verbindung schien uns lange Zeit 
sicherer als die End-zu-End-Anastomose (Abb. 7a—d). In einigen 
Fällen mußte wegen starker Dilatation des Blindsackes nachope- 
riert werden, weil dieser zur störenden Rentention und Regurgi- 
tation großer Speisebreimengen geführt hatte. 

Für die Wiederherstellung der Kontinui- 
tät des Darmkanals bestehen außerdem die mannigfach- 
sten Möglichkeiten (Abb. 8), von welchen außer den ge- 
nannten nur die Alpha-Anastomose von Schnur u. Karn- 
baum (8e) sowie die Lambdaanastomose von Hart (8f, g) er- 
wähnt sei. Die Frage der Zweckmäßigkeit, den verlorenge- 
gangenen Magen durch einen komplizierteren Ersatzmagen 
nachzubilden (dh—k) und dadurch eine günstigere Reservoir- 
funktion zu schaffen, wird erneut diskutiert. 

Auch uns beschäftigt dieses Problem schon seit langem, ohne 
daß wir bisher zu einer verbindlichen Antwort gekommen wä- 
ren, ob durch den Ersatzmagen ein entscheidender funktioneller 
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Gewinn erzielt werden kann oder nicht. Röntgenkontrollen 
(Abb. 9) nach Zwischenschaltungsoperationen der verschiedenen 
Typen zeigen jedenfalls, daß auch schon nach einfachen Metho- 
den der Ersatzmagen in der Lage ist, eine gewisse Reservoirwir- 
kung auszuüben. Die Lambdaanastomose haben wir inzwischen 
so modifiziert, daß wir eine sehr breite Seit-zu-Seit-Anastomose 
am Fußpunkt des Duodenums anlegen, weil wir beobachtet ha- 
ben, daß die End-zu-Seit-Anastomose im Bereich des Ochsner- 
schen Sphinkters nicht ausreichend funktioniert. 


Die Zweihöhleneingriffe (Abb. 11) sind wider Erwarten 
gegenüber der abdominellen Totalresektion nicht wesentlich 
belastender und auch technisch nicht schwieriger, sofern das 
Operieren im Thorax beherrscht wird und die kardiopulmonale 
Leistungsfähigkeit des Pat. präoperativ durch genaue Vorunter- 
suchung der Atemfunktion und Herzleistung geklärt wurde. 

Für das Fundus-Kardia-Ösophagus-Karzinom wird am besten 
das Durchzugsverfahren in zwei Operationsakten nach Ivor-Lewis 
in der Modifikation von Holmes Sellors verwendet. Bei dieser 
Methode wird ohne Durchtrennung des Rippenbogens operiert, 
indem im ersten abdominellen Akt der Magen unter Scho- 
nung der von rechts kommenden Gefäße und Ligatur der A. ga- 
strica sinistra mobilisiert und durch den stumpf dilatierten 
Zwerchfellschlitz in den Thorax hinaufgeschoben wird. Im zwei- 
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ten thorakalen Akt wird rechtsseitig thorakotomiert und der tumor- 
tragende Ösophagus-Magenabschnitt in der Thoraxhöhle reseziert 
sowie eine Ösophagogastrostomie angelegt. Alle Karzinome des 
Fundus, der Kardia und der distalen zwei Drittel des Ösophagus 
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können auf diese Weise ohne überhöhtes Risiko reseziert wer- 
den. Auch vom „geriatrischen‘“ Pat., sofern er im übrigen noch ge- 
sunde Organleistungen besitzt, wird der Eingriff gut vertragen. — 
Es läßt sich aus zahlreichen Äußerungen der neueren deutsch- 
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sprachigen Literatur feststellen, daß sich dieses Verfahren, welches 
innerhalb der Magen-Ösophaguschirurgie ein sehr breites Anwen- 
dungsgebiet besitzt, immer mehr durchzusetzen beginnt. Diese Ten- 
denz ist sehr zu begrüßen, weil die Methode dem älteren Vorgehen 
von links mit Durchtrennung des Rippenbogens und des Zwerch- 
fells zweifellos in vieler Hinsicht überlegen ist. 

Beim ausgedehnten Korpus-Fundus-Kardia- 
Ösophagus-Karzinom wird der totale Ersatz des Ma- 
gens und des distalen Ösophagus erforderlich. Dies läßt sich 
am besten mit Hilfe eines Dünndarmdurchzugs bewerkstelli- 
gen, wobei der Dünndarm entweder mittels einer Y-Anasto- 
mose oder mittels Zwischenschaltungsverfahren mit dem 
Duodenum vereinigt wird. 

Das Karzinom im oberen 
schnitt hat mit dem Magen direkt nur noch in- 
sofern zu tun, als es vorzugsweise in die parakardialen Drü- 
sen metastasiert und deshalb zunächst dort eine Revision und 
Ausräumung erforderlich wird. Im übrigen ist man ziem- 
lich allgemein von dem intrathorakalen, totalen Ösophagus- 
ersatz mit zervikaler Ösophago-Gastrostomie wegen der Un- 
zuverlässigkeit dieser Anastomose wieder abgekommen und 
zu den antethorakalen Verfahren in mehreren Operations- 
akten zurückgekehrt. Man bevorzugt heute in Anlehnung 
an den Vorschlag von Nakayama das Vorgehen in mehreren 
Sitzungen mit zwischengeschalteten Intervallen, in welchen 
eine Röntgenbestrahlung und allgemeine Rehabilitation be- 
trieben wird. Erholt sich der Pat. nach der Tumorexstirpation 
und Anlegung einer Magenfistel, so wird die antethora- 
kale Verbindung am einfachsten mit Hilfe des hochgeführ- 
ten Magens in Kombination mit einer Hautschlauchplastik 
erreicht, wie dies schon Kirschner angegeben hat. 


Ösophagusab- 


MMW 34/1961 


Die Zahl der Komplikationen nach den großen Eingriffen 
dieser Art kann ebenfalls sehr groß sein. Unmöglich ist 
es, auch nur annähernd sämtliche Komplikationen hier auf- 
zuzählen. Sicher ist aber, daß die anfänglichen Versuche, 
diese großen Eingriffe zu bewältigen, weniger an dem tech- 
nischen Unvermögen als an der Ohnmacht, eine wirksame 
Schockprophylaxe betreiben zu können, gescheitert sind. 
Erst die tieferen Einblicke in die Pathophysiologie des chir- 
urgischen Eingriffs, die wir ebenfalls erst im Laufe der letz- 
ten 15 Jahre gewonnen haben, haben hier den entscheiden- 
den Wandel gebracht. Es ist trotzdem noch immer nicht 
einfach, den Schweregrad eines postaggressorischen Syn- 
droms bzw. die Prognose des Operationsrisikos ausreichend 
sicher, d. h. zahlenmäßig zu erfassen. Eigene Untersuchun- 
gen, welche in jüngster Zeit von Haus u. Lepelmann bestä- 
tigt wurden, über das Verhalten der Plasmacholinesterase- 
aktivität und anderer Fermente nach Operationen haben 
uns hier einen Schritt vorwärts gebracht. 


Zur Schockprophylaxe verwenden wir Vitamin C in hohen 
Dosen, Hydrocortison und Sexualhormone neben der üblichen 
Kreislauf- und Mineralhaushaltstabilisation durch Transfusion 
und Infusion von Elektrolyten. Hinzu tritt evtl. der Esterasereakti- 
vator PAM, durch welchen die Fermentaktivität postoperativ so- 
gar gesteigert und damit das Schockereignis praktisch eliminiert 
werden kann. Durch eine derartige Schockprophylaxe konnten wir 
bei Risikofällen die Gesamtmortalität um über 50°/o senken. 


Eine weitere Allgemeinkomplikation ist die Enteroco- 
litis acuta pseudomembranacea postope- 
rativa. Es sei betont, daß sie aus einem Zusammenwir- 
ken von Gefäßreaktion, Gewebsreaktion und Dysbakterie der 
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Abb. 12: Ernährungsphysiologische Störungen nach Magenverlust (nach 
Abbott). 


Darmflora entsteht. Eine Zeitlang wurde sie der Darment- 
keimung durch Antibiotika allein zugeschrieben. Nach unse- 
ren Erfahrungen und eigenen tierexperimentellen Untersu- 
chungen ist diese Auffassung sicher nicht haltbar. Vielmehr 
ist die durch den Operationsstress ausgelöste neurovaskuläre 
Irritation des Splanchnikusgebietes ein unerläßlicher Aus- 
löser für die Komplikation, welche tödlich verlaufen kann, 
wenn sie nicht sofort erkannt und behandelt wird. Profuse 
Durchfälle mit gleichzeitigem Schock-Kollaps-Syndrom 
schwereren Grades nach ausgedehnten Operationen im Ober- 
bauch sollten stets an eine Enterocolitis denken lassen. Das 
schwere Ereignis läßt sich meist beherrschen durch Gaben 
von Hydrocortison, Erythromycin, Vitamin Bıa und massive 
Infusionen. 


Zu den schwer beeinflußbaren allgemeinen Komplikationen 
“zählt auch der postoperative Ikterus. Er kann mecha- 
nisch durch stärkere Verlagerung der Gallenwege und des Pan- 
kreaskopfes hervorgerufen sein und ist dann nur durch eine 
Lagekorrektur dieser Organe zu beheben. Nicht selten tritt er 
aber auch im Gefolge eines Denervationssyndroms auf, wenn die 
Denervierung zu ausgedehnt erfolgte und eine extreme Dilatation 
des Duodenums mit dilatorischer Motilitätsstörung der Gallen- 
wege die Folge ist. Wir schonen daher nach Möglichkeit den 
Nervus vagus dorsalis und sehen seitdem das Auftreten 
eines primären postoperativen Ikterus sehr viel seltener. In glei- 
chem Sinne spricht die Beobachtung, daß auch die einfache sub- 
diaphragmatische Vagotomie fast stets zu einem vorübergehen- 
den Anstieg des Serumbilirubins führt. 


Unter den lokalen Komplikationen ist die In- 
suffizienz der ösophagealen Anastomose die unangenehmste. 
Zur Prophylaxe drainieren wir das Abdomen grundsätzlich 
nach beiden Seiten (Abb. 10). Beteiligt sich die Pleurahöhle 
— meist die linke — an dem Insuffizienzereignis, so genügt 
eine Punktionsbehandlung der Pleura allein meist nicht. Es 
wird eine pleurale Saugdrainage angelegt werden müssen. 
Außerdem ist bei jedem Verdacht auf eine Anastomosenin- 
suffizienz sofort eine nasale Dauersonde zwecks Trockenle- 
gung über die insuffiziente Anastomose hinwegzuführen. 

Weitere Komplikationen von Seiten der Anastomose sind 
die primären und sekundären Stenosen 
(Abb. 11), die meist unter Bougierungsbehandlung mit lokaler 
Hydrocortisonanwendung nachhaltig aufgedehnt werden kön- 
nen. Mit Nachresektionen sollte man jedenfalls sehr vorsichtig 
sein. 
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Tertiäre Komplikationen (Abb. 12) sind dur 
die protrahierten Störungen der Blutbildung, des Vitamin. 
mangels und der nicht ausreichenden Nahrungsverwertung 
überhaupt zu erklären. Sie waren in den Anfangsstadien der 
erweiterten Resektionstherapie des Magens und Ösophagus 
die Ursache dafür, daß diese Verfahren von vielen Chirur- 
gen nur mit Widerstreben in die Routine aufgenommen wur- 
den. Inzwischen wurden von maßgeblichen Kliniken an einem 
größeren Krankengut ähnliche Erfahrungen gesammelt, wie 
ich sie darstellen konnte, und erkannt, daß erstaunlich 
Möglichkeiten der Anpassung an den Zustand der Magen- 
losigkeit bestehen, wenn der Eingriff nicht erst im |letz- 
ten Stadium der Tumorkachexie und des irreversiblen Zu- 


sammenbruchs der meisten Organfunktionen ausgeführt f 


wird und wenn vor allem konsequent substituiert wird. — 
Die Substitutionstherapie erstreckt sich auf die 
Zufuhr von Pankreasferment (z. B. Pankreon), von welchem 
sehr viel größere Mengen als üblich verordnet werden miüs- 
sen, nämlich bis zu 8 Tabletten zu jeder Mahlzeit; außer- 
dem werden Eisen- und Spurenelemente, die Vitamine Bı, B; 
und Bı2 sowie Cytobion regelmäßig gegeben. Individuell an- 
gepaßte diätetische Führung und eine gewisse Psychagogik des 
Pat. in Form einer regelmäßigen Magensprechstunde, in wel- 
cher der Pat. kontrolliert und beraten wird, ist eine weitere 
Voraussetzung, daß er ein lebenswertes Leben bei ganz oder 
teilweise erhaltenbleibender Arbeitsfähigkeit führen kann. 


Tabelle 2 
Kardia-Ösophagus-Karzinom (93 Fälle) 


Altersverteilung: unter 60 J.: 52,5°/o | 
(von 37—78 Jahre) über 60 J.: 47,5°/o Durchschnitt: 58,2 Jahre 
über 70 J.: 12,5% | 


Klinikmortalität: 15%o Überlebenszeit: 0 bis 1 Jahr: 33,3% 


Stationierungsdauer: 43 Tage 1.2 288% 
9,5% 
4,8% 
Nachuntersuchung: 
Beschwerden: keine leichte mittlere schwere 
15,8%/0 21,00 41,10 21,0%/o 
Gewicht: Zunahme gleichbleibend Abnahme 
42,20/0 26,3°/o 31,500 
Nahrungsaufnahme: Auswahldiät Spezialdiät alles 
78,9%/o 21,1°/o 
Verdauung: regelmäßig unregelmäßig 
57,9%/o 42,1°/o 
Sodbrennen: ja: 42,10/0 nein: 57,90/o 
Aufstoßen: ja: 78,9%/0 nein: 21,100 


Abschließend einige statistische Erhebungen über die 
Resultate nach Resektion des Fundus-Kardia-Ösophagus- 


Karzinoms (Tab. 2). Die Ergebnisse liegen bereits 1'/s Jahre | 


zurück. Im wesentlichen haben sich die Zahlenverhältnisse 
nicht mehr verschoben. Etwa die Hälfte der Fälle wurde 
unter 60 Jahren, die andere Hälfte über 60 Jahren, 12,50 
in einem Alter von über 70 Jahren operiert. Die Klinik- 
mortalität betrug 15%, die Drei-Jahres-Heilziffer 14,3”, 
die Fünf-Jahres-Heilziffer 4,8%. Für das letzte Jahr betrug 
die Klinikmortalität 9,4%. Unter den Nachuntersuchungen 
ist hervorzuheben, daß beinahe 70% ein Gleichbleiben oder 
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sogar eine Zunahme des Körpergewichts verzeichnen und 


| daß ein ebenso großer Prozentsatz über keine bis mittel- 


schwere Beschwerden klagt. Vier Fünftel der Fälle bedür- 
fen dazu allerdings einer Auswahldiät, die sie sich selbst 
zusammengestellt haben, nachdem eine entsprechende Be- 
ratung erfolgte. Es darf nicht verschwiegen werden, daß, so- 
fern man einen objektiven Maßstab anlegt, kein Pat. wirk- 
lich alles wie in gesunden Tagen zu essen vermag. In einem 
beträchtlichen Prozentsatz bleibt die Verdauung trotz aller 
Vorsichtsmaßnahmen unregelmäßig, und das Allgemeinbe- 
finden wird durch Sodbrennen und Aufstoßen empfindlich 
gestört. Diese Feststellungen besagen, daß ein wirklich er- 
saunlich großer Prozentsatz der Pat. subjektiv und objek- 
tiv mit seinem Zustand hinlänglich zurechtkommt, daß aber 
andererseits so gut wie niemals derart optimale Ergebnisse 
erreicht werden, daß von einer Heilung gesprochen werden 
könnte. 

Den Fortschritt in der Magenchirurgie zeigte ich bereits 
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eingangs an der Gegenüberstellung der Situation von 1950 
gegenüber 1960 (Tab. 1). Er ist zahlenmäßig signifikant. Als 
wesentliche Punkte schälten sich heraus: der Rückgang der 
Mortalität bei den Totalresektionen bei gleichzeitiger Zu- 
nahme der absoluten Anzahl der Totalresektionen; ferner die 
Verschiebung der Altersverteilung zugunsten der Operationen 
im höheren Alter. Hinzu kommt, daß in unserem Lande im 
Jahre 1950 und früher so gut wie niemand über Fünf-Jahres- 
Heilungen von Totalresektionen berichten konnte, während 
sich heute unsere Ergebnisse den Erfolgen von Pionieren auf 
diesem Gebiet, z.B. McManus oder Nakayama, durchaus an- 
nähern. Dieser in so kurzer Zeit erreichte Fortschritt bestärkt 
uns in der Annahme, daß es auch in den kommenden Jahren 
gelingen wird, noch weitere Verbesserungen der Resultate für 
eine noch größere Zahl von Pat. zu erzielen. 
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Zur Nachbehandlung des operierten Magens 


von FRITZ RUEFF 


Zusammenfassung: Es wird auf die Notwendigkeit verwiesen, bei 
der Nachbehandlung des operierten Magens in der Zeit nach der 
Krankenhausentlassung die neugeschaffenen anatomischen bzw. 
physiologischen Bedingungen zu berücksichtigen und die Therapie 
jeweils darauf abzustellen. Die häufigsten chirurgischen Eingriffe 
am Magen werden aufgeführt, und in der Praxis bewährte Maß- 
nahmen zur Nachbehandlung angegeben. 


Summary: On the follow-up treatment of the operated stomach. 


‚ In the follow-up treatment of the operated stomach in the time 


after the discharge from hospital the necessity is pointed out 


‚ of considering the newly created anatomical or physiological 


conditions, and of adjusting the therapy accordingly. The most 


Für den Dauererfolg chirurgischer Eingriffe am Magen ist 
eine individuelle, den jeweiligen Erfordernissen entsprechen- 
de medikamentöse und diätetische Nachbehandlung von ent- 
scheidender Bedeutung. Um die richtigen Maßnahmen durch- 
führen zu können, ist es für den nachbehandelnden Arzt 
nötig, die Art und die physiologischen Auswirkungen der 


 vorausgegangenen Operation zu kennen. Es reicht keineswegs 


aus, nur zu wissen, daß es sich um einen operierten Magen 
handelt. 

Nachstehend sollen die häufigsten chirurgischen Eingriffe 
am Magen erwähnt, und die nach unseren Erfahrungen da- 


| bei bewährtesten Nachbehandlungsmethoden angegeben wer- 
den: 


frequent surgical operations on the stomach are discussed, and 
measures for the follow-up treatment as approved in practice are 
given. 


Resume: A propos du traitement secondaire de l’estomac opere. 
L’auteur insiste sur la n&cessit& de tenir compte, dans le traite- 
ment secondaire de l’estomac opere, au cours de la p£riode suc- 
cedant ä la sortie de la clinique, des conditions anatomiques, 
respectivement physiologiques nouvelles et d’y conformer toujours 
la therapeutique. Les interventions chirurgicales les plus fre- 
quentes effectuees sur l’estomac sont signal&es, en m&me temps 
que sont indiquees les mesures qui ont abouti aux meilleurs 
resultats dans la pratique medicale pour le traitement secondaire. 


1. Nach Übernähung eines perforierten Magen- 
Duodenalgeschwürs 


Eine Perforationsübernähung ist als Notmaßnahme anzu- 
sehen. Die Gefahr, daß es später wieder zu neuerlichen Ulkus- 
beschwerden, zu einer Blutung, evtl. zu einer malignen Ent- 
artung kommt, ist so groß, daß eine befriedigendere Dauer- 
lösung angestrebt werden muß. 


Wir sind deshalb der Auffassung, daß nach Übernähung 
einer Perforation dem Kranken grundsätzlich eine spätere 
Nachresektion angeraten werden soll. 


oder 


Nach einer Perforationsübernähung entspricht die Nach- 
behandlung den üblichen Richtlinien der Ulkusbehandlung 


1603 


F. Rueff: Zur Nachbehandlung des operierten Magens 


(Diät, Schonung, lokale Wärmebehandlung, Spasmolytika wie 
Buscopan, Belladenal, Antazida wie Rabro, Aludrox, Masi- 
gel, Ervasil, evtl. zentrale Sedierung mit Cyrpon), die konse- 
quent weitergeführt werden muß. 

Eine Nachresektion kommt normalerweise frühestens erst 
4—8 Wochen nach einer Übernähung in Frage, d. h. erst nach 
ausreichender allgemeiner Erholung des Pat. Vielfach er- 
weist sich dazu als günstig, den Kranken aus seinem gewohn- 
ten Milieu herauszunehmen und für 2—3 Wochen in Er- 
holung zu schicken. Von einer Nachresektion sollte man nur 
absehen, wenn eine ausgesprochene Gegenindikation zu einer 
nochmaligen Operation gegeben ist, so z. B. sehr schlechter 
Allgemeinzustand, Alter über 70 Jahre (mit Einschränkung!) 
und besondere Nebenerkrankungen. In höherem Alter (über 
70 Jahre) sollte man zu einer Nachresektion nur bei Wieder- 
auftreten von Ulkusbeschwerden raten. 


Als Komplikation nach Perforationsübernähung im Pylo- 
rus- bzw. Bulbusbereich kommt es gelegentlich zu Stenose- 
erscheinungen mit Erbrechen, später Abmagerung, Flüssig- 
keitsverlust, vielfach jedoch ohne sonstige Schmerzen. Be- 
stätigt eine Röntgenuntersuchung den Verdacht auf eine 
Entleerungsstörung des Magens, ist eine sofortige Resektion 
bzw. auch Gastroenterostomie nicht zu umgehen. 


2. Nach Gastroenterostomie 
a))Beim Karzinom 


Eine GE zur Umgehung des Magenausgangs bei inoperab- 
lem Karzinom im Antrum-Pylorus-Duodenalbereich soll eine 
ausreichende Ernährung des Kranken ermöglichen. Bei der 
Nachbehandlung muß berücksichtigt werden, daß der Tumor 
selbst unverändert weiterbesteht. Die Therapie soll deshalb 
den üblichen Richtlinien der Karzinombehandlung entspre- 
chen (Fermentsubstitution mit Acidol-Pepsin-tabl., Acid. hy- 
drochlor. dil. etc, ausgleichende Maßnahmen wegen der 
immer vorhandenen Blutungsanämie z. B. mit Ferro-Folsan 
u. a., Magenspülungen z. B. mit Targesin, breiig-flüssige Kost 
mit möglichst häufigen, aber kleinen Einzelmahlzeiten, Pred- 
nison bzw. Durabolin oder Dianabol, Anaboleen und bei 
Bedarf in großzügiger Weise Schmerzmittel). Die Gastro- 
enterostomie selbst erfordert keine besondere Nachbehand- 
lung. 


b) Beim Magen-Duodenalulkus 


Früher wurde die GE beim Ulkus häufig durchgeführt. 
Meist bewährte sich diese Maßnahme aber nicht. Die Pat. 
kamen schon wenige Jahre später wieder in die Hand des 
Chirurgen. In vielen Fällen bestanden die Ulkusbeschwerden 
fort oder traten nach einem einigermaßen beschwerdefreien 
Zeitraum neuerdings auf, wobei es sich dann oft um ein Ulcus 
pepticum entweder im Anastomosenbereich oder am Jejunum 
handelte. Die GE wird deshalb in Deutschland beim Ulkus nur 
noch ganz selten ausgeführt. Weniger häufig sind Kompli- 
kationen zu erwarten, wenn man die GE mit einer gleichzei- 
tigen Vagotomie kombiniert, weshalb diese Methode beson- 
ders von amerikanischer Seite in letzter Zeit wieder mehr 
empfohlen und ausgeführt wird. 


Nach Anlage einer GE wegen Ulkus entspricht die Be- 
handlung den üblichen Richtlinien der Geschwürsbehandlung. 
Kommt es nach einer gewissen Zeit zu keiner Beschwerde- 
freiheit, so ist die ®/s-Resektion unbedingt zu empfehlen. 


Als Komplikation nach einer GE ist das sog. Dumpingsyn- 
drom (siehe später) zu erwähnen, das mindestens ebenso 
häufig vorkommt wie nach einer Billroth-II-Operation. 
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3. Nach Magenresektion beim Ulkus 


In Deutschland wird heute die überwiegende Zahl der 
Magenresektionen nach der Methode Billroth II (Abb, ) 
ausgeführt. 

Der Grund dafür ist zunächst einmal in der einfacheren 
und sichereren Technik zu suchen. 


Die physiologischen Verhältnisse nach einem B II sind 
keineswegs ungünstiger als nach einem BI (Abb. 1). Die oft 
vertretene Meinung, daß durch die beim B I erhaltene Duo- 
denalpassage bessere Verdauungsbedingungen gegeben sind 
als beim B II, erscheint uns unberechtigt. 


Abb. 1: Billroth I. 


Abb. 2: Billroth II. 


In der ersten postoperativen Zeit nach BI ist infolge der 
Anastomose am Duodenum relativ häufig sogar mit einer 
leichten Abflußstörung zu rechnen. So günstig sich die erhal- 
tene Duodenalpassage nach einer totalen Magenresektion aus- 
wirkt, so wenig bedeutsam ist sie meist bei der Magenteil- 
resektion. Als Einschränkung kann gelten, daß beim Vor- 
handensein eines sog. Dumpingsyndroms, das im ganzen ge- 
sehen doch sehr selten ist, und sowohl nach Billroth I als auch 
nach Billroth II vorkommen kann, in manchen Fällen die 
Verwandlung eines B Il in einen B I, d. h. also die Wieder- 
herstellung der Duodenalpassage, von günstigem Effekt ist. 


Das Ziel einer Magenresektion beim Ulku- 
kranken muß es sein, den Kranken zu heilen. Es wäre also 
völlig unrichtig, bei der Nachbehandlung den Pat. dahin- 
gehend zu beunruhigen, daß er wohl nie mehr ganz beschwer- 
defrei sein, und er nach der Operation zeitlebens ein „Magen- 
krüppel“ bleiben werde. Die guten Erfolge nach Magenre- 
sektion und das heute nur noch geringe Operationsrisiko, 
lassen es oft unverständlich erscheinen, wenn Pat. aus Furcht 
vor der Operation viele Jahre lang wegen ständig rezidi- 
vierender Magenbeschwerden konservativ behandelt und so 
zu chronisch Magenleidenden werden, die dauernd Diät halten 
und immer wieder Kuren durchführen müssen, trotzdem aber 
nie voll leistungsfähig sind. Selbstverständlich wird ein Zu- 
stand, in dem der Magenresezierte sich wieder völlig gesund 
fühlt und alles zu normaler Zeit und in normaler Weise essen 
kann, erst nach Monaten der Umstellung erreicht. Grundsätz- 
lich aber muß in der Nachbehandlung eines magenresezierten 
Kranken darauf hingezielt werden, daß der Pat. in absehbarer 
Zeit keiner Magendiät, keiner ärztlichen Behandlung und kei- 
ner Schonung mehr bedarf. 

Erfahrungsgemäß wird die Umstellung frühestens nad 
6 Monaten erreicht. Bis zu diesem Zeitpunkt ist eine gezielte 
Nachbehandlung erforderlich, selbst wenn schon vorher Be- 
schwerdefreiheit eingetreten sein sollte. 
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F.Rue‘f: Zur Nachbehandlung des operierten Magens 


In den ersten Monaten ist auf häufige (anfangs zweistünd- 
liche, später täglich mindestens 4—5), aber nicht zu volumi- 
nöse Einzelmahlzeiten Wert zu legen. Es ist eine leichte, 
langsam aufbauende Magenschondiät zu verordnen. 
Besonders schlecht werden vertragen: blähende, fettreiche, 
schwere Kost, Einbrennspeisen, Pfannengebackenes, Gebra- 
tenes, Zucker, Schokolade, Weißwein, Süßwein, scharfe Ge- 
tränke, zu heiße und zu kalte Speisen, Nikotin. Nichts ein- 
zuwenden ist gegen Bier, etwas Rotwein, kleine Mengen 
koffeinfreien Kaffees. Nur in den ersten Tagen sind Kohlehy- 
drate zu bevorzugen. 

Nach unseren Erfahrungen ist es völlig unnötig und sogar 
unrichtig, später die Ernährung vorwiegend auf Milch-Kohle- 
hydrat-Breikost abzustellen. Vielmehr ist gerade die ausrei- 
chende Eiweißzufuhr von größter Wichtigkeit. Joghurt, Ei 
im Glas, haschiertes Kalbfleisch, Forelle blau, Schinken mit 
Toast werden schon in der 2. Woche nach der Operation 
vertragen. Gekochtes oder auch gedünstetes Geflügel, Kalb- 
fleisch, Kalbsbratwürstchen, magerer Schinken, Weißkäse etc. 
können ab dem 14. Tag gegeben werden. Es ist sehr wichtig, 
daß der Speisezettel von Woche zu Woche reichhaltiger und 
abwechslungsreicher wird. So hat auch der Pat. das Gefühl, 
unaufhaltsam der Gesundung entgegenzugehen. 

Nach dem Essen, wenigstens nach den größeren Mahlzei- 
ten, soll sich der Kranke hinlegen und ein Heizkissen auf 
die Magengegend legen. Um die Schonung und Anpassung 
an die neuen Verhältnisse zu ermöglichen, ist der Operierte 
mindestens 8—10 Wochen nach der Operation als arbeitsun- 
fähig zu betrachten. Auch nach Wiederaufnahme der Arbeit 
muß für wenigstens 2—3 Monate auf die Rekonvales- 
zenz Rücksicht genommen werden. Hinsichtlich einer medi- 
kamentösen Nachbehandlung kann keine Faust- 
regel aufgestellt werden. Es ist zu bedenken, daß beim Ma- 
genresezierten der Magenteil entfernt ist, der das Gastrin 
bzw. Sekretin bildet und somit die Tätigkeit der übrigen 
Magendrüsen steuert. Die sekretorische Umstellung bzw. An- 
passung an die neuen Verhältnisse tritt erst im Laufe der 
Zeit ein. Bis dahin ist eine Fermentsubstitution nötig, spä- 
ter aber nur noch bei außergewöhnlichen Belastungen. 

Am besten bewährte sich uns Pepsin-Wein, Enzynorm zu 
jeder Mahlzeit und Pankreon 1—2 Tabletten oder auch 
Acidolpepsin, Citropepsin, Pancynorm u. a. 

Grundsätzlich geben wir allen Magenresezierten in den 
ersten Wochen tonisierende und appetitanregende Medika- 
mente wie Aktivanad, Pernexin, Vials’ tonischen Wein, bei 
besonders ausgeprägtem Appetitmangel Phoselit oder auch 
5 E Altinsulin kurz vor den Hauptmahlzeiten. Genaueste 
Kontrolle über mehrere Monate erfordert das Blutbild. Häu- 
fig ist die Verabreichung von Ferro-Folsan, Ferro-Folgama, 
Hepanovin liqu. u. a. nötig. Kommt es nach Ablauf mehrerer 
Monate nicht zu einem beschwerdefreien Dauerzustand, so 
muß dies als Komplikation bewertet werden, deren Ursache 
durch eine Magensaftuntersuchung und eine Röntgenbrei- 
passage zu klären ist. 


Komplikationen nach Magenresektion 
a)Erbrechen, Völlegefühl, verzögerte 
Entleerung des Magenstumpfs 


Besteht eine der oben genannten Beschwerden, so ist in 
erster Linie an eine mechanische Störung zu denken. Eine 
Röntgenkontrastuntersuchung (kleiner Breischluck!) kann 
die Ursache meist klären. Es können sich Nähte, mit 
denen der Magenstumpf in den Mesokolonschlitz (retrokoli- 
sche Anastomose) eingenäht wurde, gelöst haben, wodurch 
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die Anastomose hochgleitet und der abführende Jejunum- 
schenkel eingezwängt wird. Auch außergewöhnliche Entzün- 
dungs- bzw. Vernarbungsvorgänge (z. B. bei interkurrenter 
Pankreatitis) führen manchmal zu einer Einengung des Me- 
sokolonschlitzes. Eventuell kann der vom Duodenum zur 
Anastomose führende Dünndarmabschnitt zu lang oder die 
Anastomose um 180 Grad gedreht sein (unrichtige Anlage des 
zu- und abführenden Jejunumschenkels), so daß es zur Füllung 
der zuführenden Schlinge und durch Überdehnung zu einer 
Druckwirkung mit Abflußbehinderung der abführenden 
Schlinge kommt. Ist eine Entleerungsstörung am Magen fest- 
gestellt, bringt eine von oben her in den Magenstumpf ein- 
geführte Sonde (möglichst dicker Schlauch!), über die der Ma- 
geninhalt abgesaugt wird, meist rasche Linderung der Be- 
schwerden. Eine baldige Relaparotomie ist jedoch dann im- 
mer erforderlich. 


b) Gastrogene Diarrhoen 


Treten nach einer Magenresektion Diarrhoen auf, so ist 
zunächst einmal daran zu denken, daß der Magenstumpf 
irrtümlich anstatt mit der ersten Jejunumschlinge mit einer 
unteren Dünndarmschlinge anastomosiert sein könnte. Diese 
Gefahr der Verwechslung von Dünndarmschlingen ist bei 
intraabdominellen Verwachsungen erhöht. Ein entsprechen- 
der Verdacht läßt sich durch eine Magen-Dünndarm-Rönt- 
genkontrastuntersuchung ausschließen, wobei aber Täuschun- 
gen nicht selten sind. Sonst beruhen Durchfälle nach Magen- 
resektion meist auf einem HCl-Mangel, auf ungenügender 
Magenverdauung sowie auf Störungen der Darmflora. Me- 
dikamentös ist dann die Verabreichung von Acid. hydrochlor. 
dilut. 3mal täglich 25—30 Tropfen verdünnt in einem Glas 
Wasser, Acidolpepsin, Citropepsin bzw. anderer säurehalti- 
ger Fermentpräparate sowie die Gabe von Hylak forte (keim- 
freies eiweißfreies Konzentrat der Stoffwechselprodukte von 
Milchsäurebildnern grampositiver und gramnegativer Darm- 
symbionten), ferner von Vitaminen (C-Brause, Protovit etc.) 
zu empfehlen. 


c) Dumping-Syndrom (postalimentäres Früh- 

symptom) 

Die Ursache des Dumping-Syndroms (Schweißausbrüche, 
Hitzegefühl, Blässe, Übelkeit, Kollapsneigung während oder 
direkt nach der Mahlzeit, besonders aber nach dem ersten 
Frühstück) ist umstritten. Gewisse Beziehungen zur sog. 
Sturzentleerung sind möglich, wenn auch keineswegs alle 
Pat. mit Sturzentleerung die Symptome des Dumpingsyn- 
droms aufweisen bzw. auch nicht alle Pat. mit postalimen- 
tärem Frühsymptom eine Sturzentleerung haben. Wahr- 
scheinlich handelt es sich eher um Resorptionsprobleme als 
um mechanische Momente. 

Unter keinen Umständen aber ist, wie manchmal behaup- 
tet wird, die Technik der Magenresektion (z. B. Modifikation 
nach Polya-Reichel oder Hoffmeister-Finsterer) für das Vor- 
handensein eines Dumpingsyndroms verantwortlich. In vie- 
len Fällen kommt es 1—2 Jahre nach der Operation zu einem 
Verschwinden der Beschwerden. Als Therapie ist zu empfeh- 
len: häufige kleine Einzelmahlzeiten, Aufnahme von zu- 
nächst gebundener, dann erst flüssiger Nahrung, weniger 
Kohlehydrate, mehr leicht verdauliches Eiweiß, Hinlegen 
nach dem Essen, Auflage von Wärme, eventuell Leibbinde 
nach Maß, Belladenal, Buscopan u. a. sowie u. U. psycho- 
therapeutische Betreuung. In therapieresistenten Fällen führt 
die Umwandlung eines BII in einen BI wie schon erwähnt, 
manchmal zum Erfolg. Dabei ist eventuell die Zwischenschal- 
tung eines isolierten Dünndarmstückes notwendig. 
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d) Stumpfgastritis 

Verhältnismäßig oft kommt es nach Magenresektion zu 
einer Stumpfgastritis. Dabei handelt es sich öfters auch um 
eine Entzündung der Magen-Darm-Anastomose bzw. des ana- 
stomosenahen Jejunumabschnittes. Die Therapie entspricht 
den üblichen Richtlinien der Behandlung bei chronischer 
Gastritis. Relativ frühzeitig empfiehlt es sich, eine statio- 
näre interne Kur einzuleiten. Keinesfalls darf man sich mit 
einer Stumpfgastritis als scheinbar unvermeidbarer Opera- 
tionsfolge abfinden. Häufig ist die Ursache in psychischen 
Belastungen oder in Diätfehlern (z. B. unregelmäßige Nah- 
rungsaufnahme, Nikotinabusus etc.) zu suchen. 


e) Postoperative Anämie 

Als Folge eines Vitamin-Biıe-Mangels kann es, oft erst 
Jahre nach einer Magenresektion, zu einer perniziösen An- 
ämie kommen. Je ausgedehnter die Resektion (bes. beim Ca) 
war, desto größer ist die Anämiehäufigkeit. Therapie: Bıs. 
Häufiger als eine hyperchrome Anämie ist eine Eisenmangel- 
anämie zu beobachten. Als Therapie, eventuell sogar Dauer- 
medikation, hat sich Hepanovin, Ferro-Folsan etc. bewährt. 
Blutbildkontrollen nach Magenresektionen in etwa einjähri- 
gen Abständen sind dringend zu empfehlen, und zwar auf 
Jahre hinaus. 


4. Nach Magenresektion wegen Karzinoms 


Nach Karzinomresektion ist eine dauernde Ferment- bzw. 
Säuresubstitution sowie eine laufende ärztliche Überwa- 
chung des Pat. unbedingt erforderlich. So muß mindestens 
in Abständen von 6—12 Monaten eine Magen-Breipassage 
und Blutsenkungskontrolle durchgeführt werden. Es ist zu 
bedenken, daß auch heute noch das Fünf-Jahres-Ergebnis 
nach Karzinomresektion unbefriedigend ist. Besteht der be- 
gründete Verdacht auf ein Rezidiv, ist sofortige Wiederein- 
weisung in chirurgische Behandlung notwendig. Nur vom 
Chirurgen sollte entschieden werden, ob ein nochmaliges 
chirurgisches Vorgehen möglich ist oder nicht. 


Als Karzinomnachbehandlung hat sich uns die Verabrei- 
chung von tgl. 2 g Vitamin C (Brausetabl.) und von Vitamin 
A (Arovit tgl. 30—40 Tropfen) über längere Zeit hinweg gut 
bewährt. Die Wirkung einer zytostatischen Behandlung ist 
beim Magenkarzinom noch sehr fraglich. Trotzdem glauben 
wir, daß man zumindest beim Nachweis regionaler Drüsen- 
metastasen einen Versuch z. B. mit Endoxan oder Treni- 
mon unternehmen sollte, auch wenn einerseits ein Erfolg 
nicht sicher ist und andererseits Nebenwirkungen (Leuko- 
zytenabfall, Haarausfall, Inappetenz, verlangsamte Rekon- 
valeszenz) nicht immer vermieden werden können. Bei der 
Behandlung mit zytostatischen Präparaten ist laufende ärzt- 
liche Kontrolle und mindestens wöchentliche Leukozyten- 
überprüfung unbedingt notwendig. Während der zytostati- 
schen Therapie sind Gaben von hoch dosierten Vitaminprä- 
paraten anzuraten. Gerade nach Karzinomoperationen ist 
auf roborierende Maßnahmen verschiedenster Art größter 
Wert zu legen. Uns erscheint es dabei günstig, verordnete 
Medikamente in gewissen Zeitabständen durch andere zu er- 
setzen. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist eiweißreiche Er- 
nährung. Unterstützend hat sich uns Dianabol (z. B. 3 Tg. 
4 Tabl., 4 Tg. 3 Tabl. über längere Zeit tägl. 2 Tabl.) oder 
Anaboleen bei verzögerter Rekonvaleszenz und auch bei 
allgemeiner Tumorkachexie bewährt. Bei stärkerer Anämie 
sollte sich der praktische Arzt auch nicht scheuen, den Pat. 
für einige Tage zur Verabreichung von Bluttransfusionen 
und Plasmainfusionen in ein Krankenhaus einzuweisen. Man 
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kann dem Kranken sein Dasein durch derartige Maßn ıhma 
in oft überraschender und nachhaltiger Weise erleichtern. 


Kom; 
a). 


Bezüglich der Wiederaufnahme von Arbeit Di: 
nach Karzinomoperation ist allein entscheiden Kard: 
der Allgemeinzustand. Grundsätzlich ist gegen eine Be ger F 
schäftigung nichts einzuwenden, wenn die Möglichkeit ein unbel 
ausreichenden Schonung gegeben ist. Der den Pat. betreu.P chen 
ende Arzt sollte in seinen Ratschlägen immer davon aus| Kaut: 
gehen, daß das Karzinomleiden den Gesamtorganismus inf Bella 
Mitleidenschaft zieht und mit einer erfolgreichen Operation gend 
der Kranke noch keineswegs gesund ist. Wurden bei der Ope-f Einze 
ration bereits Metastasen nachgewiesen, soll eine Invalidisie. mit a 
rung angestrebt werden. recht: 

uch 
5. Nach Kardiaresektion mit OÖsophago-Antrostomie 

Zunehmend gewinnt in den letzten Jahren die Kardia.f Mage 
resektion an Bedeutung. Die Frühdiagnose hoher, auf denff saft : 
untersten Ösophagusabschnitt übergreifender Magenkarzi.# den } 


nome hat sich verbessert. Ebenso hat sich das Operations- 
risiko der Kardiaresektion erheblich verringert. Wenngleic 
auch die Dauerergebnisse immer noch relativ wenig befrie- 
digend sind (die Pat. sterben meist an einer bei der Oper«-f 
tion noch nicht nachweisbaren Metastasierung), ist die Resek- 
tion des bis vor wenigen Jahren vielfach noch als inoperabelF 
erklärten hohen Magen- bzw. Kardiakarzinoms bzw. aud 
des unteren Ösophaguskarzinoms absolut indiziert. Die Ope-f 
rationsmortalität liegt heute unter 20°/o. Selbst wenn es nur 
gelingt, dem Pat. für einige Monate wieder das Schlucken 
der Nahrungsmittel zu ermöglichen und ihm so lange eine 
Magen- oder Dünndarmernährungsfistel zu ersparen, ist die 
Resektion gerechtfertigt. Die Entscheidung, ob ein Kardia- 
karzinom noch operabel ist oder ob man sich mit einer Ma- 
genernährungsfistel begnügen soll, muß allein dem Chirur- 
gen vorbehalten bleiben. 


Nach einer Kardiaresektion ist jedoch eine volle Wieder- 
herstellung der allgemeinen Leistungsfähigkeit meist nicht f 
mehr zu erwarten. Wenn es auch in gewissen Fällen gelingt, 
die Arbeitsfähigkeit wieder zu erreichen, so bleibt sie doc 
meist erheblich eingeschränkt. Ebenso wie nach der totalen 
Magenresektion ist auf längere Sicht die Invalidisierung nur 
selten zu vermeiden. Die Entscheidung darüber muß aber in 
jedem Falle individuellen Überlegungen vorbehalten blei- 
ben. Kardiaresezierte Kranke müssen ständig ärztlich über- 
wacht und betreut werden. Röntgenkontrollen der Anasto- 
mose sind zunächst in etwa halbjährigen und später in jähr- f 
lichen Intervallen erforderlich. In physiologischer Hinsicht f 
ist zu berücksichtigen, daß bei der Kardiaresektion unver- 
meidbar eine Vagotomie ausgeführt werden muß, was zu-f 
mindest vorübergehend zu einem Pylorospasmus führen f 
kann. Die Kardiaresektion wird je nach der anatomischen f 
Situation abdominal oder transthorakal (linksseitige Thora-f 
kotomie) ausgeführt. Eine gewisse Einschränkung der lin-f 
ken Zwerchfellbeweglichkeit und eine mäßige Pleuraver-f 
schwartung (Zustand nach Reizerguß) sind meist die Folgef 
nach transthorakalem Vorgehen. Der Allgemeinzustand der f 
Pat. hängt oft von der Größe des belassenen Magenrestes ab. f 
Dauernde Diät und Schonung ist meist erforderlich. In man-F 
chen Fällen ist eine Fermentsubstitution nicht nötig, in ande-f 
ren Fällen wieder müssen laufend Fermente verordnet wer- 
den. Bei der Nachbehandlung muß man äußerst tastend und 
vorsichtig vorgehen. Uns hat sich zur Fermentsubstitution f 
besonders Pankreon bewährt. 
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F. Rueff: Zur Nachbehandlung des operierten Magens 


Komplikationen nach Kardiaresektion 

a) Refluxösophagitis 

Die Refluxösophagitis ist die häufigste Störung nach 
Kardiaresektion. Sie ist meist sehr schwer beeinflußbar, da 
der Rückfluß von Magensaft nach oben in die Speiseröhre 
unbehindert stattfinden kann. Therapeutisch sind die übli- 
chen Antazida zu empfehlen (uns hat sich dabei die Gelusil- 
Kautablette gut bewährt), weiterhin Versuche mit Atropin, 


'Belladenal, Buscopan, ferner Nahrungsaufnahme (vorwie- 


gend breiig-flüssig) in sehr häufigen und jeweils kleinen 
Einzelmengen, das Trinken lauwarmer Milch, Rollkuren 
mit adstringierenden Lösungen (z. B. Targesin), möglichst auf- 
rechte Körperhaltung während und nach dem Essen sowie 


‚auch nachts Hochlagerung des Oberkörpers. Bei besonders 


starken Beschwerden erbrachte das zeitweise Einführen einer 
Magen-Verweil-Sonde Besserung, da einerseits der Magen- 


saft ständig abgesaugt und andererseits damit ernährt wer- 


den kann. 


b) Stenosen im Anastomosenbereich 


Diese können narbiger Natur sein, es kann sich jedoch 


einem freien Intervall zu einer neuerlichen Schluckbehinde- 
rung, ist der Verdacht auf Tumorrezidiv groß. Diese Vermu- 
tung kann nur durch eine Röntgenkontrolle oder eventuell 
durch eine Ösophagoskopie ausgeschlossen werden. Handelt 


‘es sich um ein Rezidiv, kommt eine nochmalige Nachresek- 


tion, bei Inoperabilität die Anlage einer Magen- oder meist 
Dünndarmernährungsfistel in Frage. Die Röntgentumorbe- 
strahlung erbringt in einzelnen Fällen eine vorübergehende 
Besserung der Schluckbeschwerden. 

Handelt es sich jedoch bei einer Anastomosenenge nur um 
eine Narbenstenose, so kann eventuell durch Bougierung die 
freie Passage wieder hergestellt werden. 


c) Pylorusstenose 


Da, wie schon oben erwähnt, bei der Kardiaresektion 
zwangsläufig die beiden Vagi durchtrennt werden müssen, 
kommt es in manchen Fällen nachfolgend zu einer Pylorus- 
stenose. Diese Komplikation ist jedoch relativ selten. Des- 


‚ halb wird die Pyloromyotomie von den meisten Chirurgen 


nicht grundsätzlich zusammen mit der Kardiaresektion aus- 
geführt. Kommt es zu rezidivierendem Erbrechen und einer 
röntgenologisch nachweisbaren Pylorusstenose, so kann durch 
einen kleinen abdominalen Eingriff (Pyloromyotomie) diese 
Störung unschwer nachträglich behoben werden. 


6. Nach totaler Magenresektion 
Bei der totalen Magenresektion handelt es sich um einen 


' sehr schweren Eingriff, der in der Regel nur bei einem aus- 


gedehnten Magenkarzinom gerechtfertigt ist. 
Die auf Abb. 3, 4, 5 und 6 skizzierten operativen Methoden 
werden derzeit bei der totalen Magenresektion ausgeführt. 


Der total Magenresezierte wird niemals mehr volle Lei- 
stungsfähigkeit erreichen, wenngleich häufig doch ein aus- 


‚ reichend befriedigender Dauerzustand zu erwarten ist. Die 


Invalidisierung wird sich in den meisten Fällen nicht um- 


" gehen lassen. Die Entscheidung darüber kann jedoch nur in- 
‚ dividuell gefaßt werden. Während in der ersten Zeit nach 


totaler Magenresektion Nahrungsaufnahme in 1—2stündi- 
gen Abständen erforderlich ist, kommt es im Laufe vieler 


Monate doch zu einer gewissen Anpassung an die neuen 
Umstände. Die Einhaltung einer Dauerdiät ist geboten. Die 
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Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5 


Abb. 3: Nach totaler Magenresektion Ösophago-Duodenostomie. Abb. 4: 
Nach totaler Magenresektion Dünndarmzwischeenschaltung nach Longmire. 
Abb. 5: Nach totaler Magenresektion Ösophago-Jejunostomie (End-zu-Seit) 
mit Braunscher Anastomose. 


Abb. 6a Abb. 6b Abb. 7 


Abb. 6a: Normaler Situs. Abb. 6b: Nach totaler Magenresektion antiperi- 
staltische Umschaltung des Duodenums und des obersten Jejunumab- 
schnittes. Abb. 7: Nach Kardiaresektion Ösophagoantrostomie. 


Nahrung muß vorwiegend aus Kohlehydraten bestehen, täg- 
lich sollen aber doch mindestens 150 g Fett und etwa 200 g 
Eiweiß aufgenommen werden. In jedem Fall muß der Pat. 
selbst entscheiden, was ihm gut tut, bzw. was Beschwerden 
verursacht. Unbedingt zu vermeiden sind jedoch blähende, 
fettreiche und schwere Nahrungsmittel. Das infolge totaler 
Gastrektomie bestehende Säuredefizit ist derart hoch, daß 
ein medikamentöser Ersatz bis zur vollen Wirksamkeit 
niemals erreicht werden kann. Aus diesem Grunde ist es nö- 
tig, in entsprechend hoher Dosierung Pankreasfermente (z. B. 
Pankreon) zu verordnen, die in alkalischem Milieu optimal 
wirken. Um den Eiweißaufbau zu begünstigen, empfiehlt es 
sich, über längere Zeit mit Unterbrechungen Dianabol, Dura- 
bolin oder Anaboleen zu geben. 

Weiterhin ist eine antianämische Therapie als Dauerbe- 
handlung angezeigt. Uns hat sich dabei Hepanovin am be- 
sten bewährt. Immer wieder abwechselnd sind allgemein 
roborierende Maßnahmen mit Aktivanad, 5 E Insulin vor 
dem Essen, Phoselit, Tonophosphan u. a. m. zu empfehlen. 
Außerdem wird die Verabreichung von Hylak forte günstig 
auf die Darmflora und damit auf die Verdauung wirken. 


7. Nach Anlage einer Magenernährungsfistel 


Magenfisteln werden angelegt, wenn eine Füllung des Ma- 
gens auf physiologischem Weg über die normale Ösophagus- 
passage nicht erreicht werden kann. Als Ursache kommen 
vorwiegend Ösophagusstrikturen und inoperable Ösophagus-, 
Kardia- bzw. hohe Magenkarzinome in Frage. Der Zweck der 
Schlauchfisteln ist es, eine ausreichende Ernährung zu ge- 
währleisten. Den in Lehrbüchern öfters noch zu findenden 
Vorschlag, den Kranken seine Kost zunächst kauen zu lassen, 
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um den mit Speichel vermischten Brei dann später über 
einen Trichter in den Magen einzugeben, halten wir aus 
ästhetischen und technischen Gründen für undurchführbar. 


Abgesehen von ausgesprochenen Flüssigkeiten muß alles, 
was über die Sonde verabreicht wird, zuerst mit einem Mixer 
zerkleinert und vorteilhafterweise dann noch durch ein ziem- 
lich feines Sieb gepreßt werden. Die tägliche Kalorienzahl 
soll um 2500 liegen. Liegt die Ernährungsfistel erst kurze 
Zeit, ist die Verabreichung von Mengen zwischen 50—100 ccm 
stündlich erforderlich. Später können etwa 120—200 g in 
zweistündigem Abstand gegeben werden. Liegt eine Fistel 
schon mehrere Wochen und funktioniert sie gut, ist eine 
Ernährung mit Mengen zwischen 200—300 ccm in dreistün- 
digem Abstand möglich. Grundsätzlich soll die Nahrung nicht 
unter Druck in den Schlauch eingeführt werden. Am besten 
ist es, wenn sie über einen Trichter selbst abläuft. Nach je- 
der Mahlzeit muß der Schlauch mit Tee zur Reinigung nach- 
gespült werden. Es hat sich gut bewährt, diesem Tee einen 
Schuß Cognac beizugeben. Dann muß der Schlauch mit einem 
Pfropfen verschlossen werden. Für die Sondenernährung 
kommt alles in Frage, was man mit einem Mixgerät zu 
einem dünnflüssigen Brei verarbeiten kann: mageres Fleisch, 
am besten Kalbfleisch, Eier (tägl. jedoch nicht mehr als 3—4), 
Haferbrei, Mondaminbrei, Mehlmus, Griesbrei, alles mit Zuk- 
ker angereichert, Rotwein mit Ei, reichlich Gemüse, Milch, 
Joghurt, Fruchtsäfte, Schleimsuppe bzw. andere Suppen etc. 
Die Beigabe von Salz ist nicht zu vergessen. Es hat sich 
gut bewährt, der Sondennahrung etwas Enzynorm liqu. 
zuzufügen. Außerdem ist die Verabreichung von Vitamin- 
präparaten, Protovittropfen etc. zu empfehlen. 


Heute stehen für die Sondenernährung ausgezeichnete 
Spezialpräparate zur Verfügung, die leicht anzurich- 
ten sind, z. B. Nesmida der Firma Nestle/Schweiz oder Bio- 
sorbin der Firma Pfrimmer. Obwohl wir z. B. mit Nesmida 
Pat. längere Zeit ernährt haben, raten wir, diese Sondenprä- 
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parate nur als Anreicherung zu anderen Speisen zu geben 
und möglichst viele verschiedene Nahrungsmittel zu ver. 
wenden. Aus einer Schlauchfistelöffnung kommt es fast 
regelmäßig zu einer mehr oder weniger intensiven W nd. 
sekretion. Deshalb sind in 1—3tägigen Abständen Ver. 
bandwechsel der Schlauchstelle nötig. Der Wundrand wird 
günstigerweise mit Zinkpaste oder Desitinalsalbe abgedeckt. 
Kommt es wirklich zum Herausgleiten (diese Gefahr ist ge- 
ring, wenn ein zurechtgeschnittener Pezzer-Katheter ver- 
wendet wurde) eines Schlauches aus dem Magen und aus 
der Wunde, soll der behandelnde Art versuchen, einen mög- 
lichst dicken gewöhnlichen Magenschlauch ohne Gewalt in 
die noch offene Fistelöffnung einzuführen. Gelingt dies nicht, 
ist sofortige Einweisung in chirurgische Spezialbehandlung zu 
veranlassen. 

So lange wie möglich soll der Pat. trotz liegender Magen- 
fistel peroral Flüssigkeiten aufnehmen (Tee, Kaffee, Suppe, 
Bier, Sekt etc.). Bei einer vorhandenen Stenose soll auf die 
orale Zuführung fester Speisen, auch nicht in kleinen Men- 
gen, völlig verzichtet werden, da doch nur Beschwerden zu 
erwarten sind. 

Schrifttum: Boller, R.: Die Behandlung des Magen- und Zwölt- 
fingerdarmgeschwürs, Wien (1947). — Bunde: Eiweißabbau und Ferment- 
substitution nach Magenresektion, Arch. klin. Chir., 296 (1960), S. 123 bis 
137. — Demling, L.: Moderne Therapie der Verdauungskrankheiten (1960), 
Urban-Schwarzenberg, München-Berlin. — Denk-Helmer: Zur Prognose 
des Magen-Ca, Chirurg, 29 (1958), S. 289. — Guleke, N.: Neuere Probleme 
der Magenchirurgie, Arch. klin. Chir., 267 (1951), S. 319. — Hellner, H, 
Nissen, R. u. Vossschulte, K.: Lehrbuch d. Chirurgie, Thieme-Verlag, 
Stuttgart (1958). — Holle, F. u. Heinrich, G.: Technik u. Funktion d. Total- 
resektion des Magens mit Dünndarmzwischenschaltung nach Longmire, 
Chir. Prax., 3 (1957), S. 293. — Karnbaum, S. u. Rueff, F.: Die prä- und 
postoperative Behandlung bei Resektion des Cardia-Ca, Münch. med. 
Wschr. (1958), S. 1122—1125. — Karnbaum, S. u. Schnur, A.: Jejunummagen 
nach Totalresektion des Magens, Chirurg, 30, S. 231—233. — Lindenschmidt, 
Th. O. u. Bramstedt, F.: Indikationen zur Pankreasfermenttherapie bei 
chir. Krankheitsbildern, Chirurg, 30 (1959), S. 241—247. — Moore u. Harkins: 


The Billroth I Gastrice Resektion (1944), Little, Brown and Company Boston. 
— Saegesser, M.: Spezielle Chirurgische Therapie, Huber, Bern (1955). 
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Aus dem Spezialkrankenhaus (Centre de Dietetique) in Ecquevilly (Seine et Oise) (Chefarzt: Dr. med. Ph.-F. Bernard) 


Die Diät der Krebskranken 


von PH.-F. BERNARD 


Zusammenfassung: Nach dem heutigen Kenntnisstand kann all- 
gemein von einer „krebsfeindlichen Diät“ in der Prophylaxe 
und in der Therapie noch keine Rede sein. Unsere Aufgabe in 
der Krankenernährung ist es also nicht, auf den Tumor selbst 
etwa direkt einzuwirken zu versuchen, sondern den Allgemeinzu- 
stand des uns anvertrauten Kranken zu erhalten und zu verbes- 
sern, um ihm die besten Bedingungen zu einem erfolgreichen 
Überstehen der chirurgischen und Strahlen-Behandlung zu geben. 

Die Diät des Krebskranken kann nur nach einer genauen 
Bilanzerhebung (die sich auf seine Ernährungsgewohnheiten, 
seine derzeitigen Beschwerden, seine eventuellen Vorbelastungen, 
wie Diabetes, Herzleiden, Darmstörungen etc., und auf seine wich- 
tigsten Laborbefunde erstreckt) angeordnet werden. — Im Ver- 
lauf der Behandlung muß die Diät so oft geändert werden, wie 
es die Evolution der Krankheit oder die therapeutischen Not- 
wendigkeiten erfordern. Die Aufrechterhaltung einer regelmäßigen 
Nahrungszufuhr ist dabei am wichtigsten; denn das Stoffwech- 
selgleichgewicht des Krebskranken ist häufig gefährdet. Appetit- 
losigkeit und Dysphagie sind leicht zu überwinden durch nasale 
Sondenernährung, welche die Anwendung aller Diätformen ohne 
Rücksicht auf deren Schmackhaftigkeit erlaubt. Außer von der 
eigentlichen Behandlung hängt es weitgehend von der Diätetik 
ab, ob der Kranke eine angenehme Überlebenszeit haben wird 
(siehe Diätbeispiele im Text). Ohne auf den Tumor selbst zu wir- 
ken, erscheint uns so die Diät als ein unersetzliches Hilfsmittel 
in der Krebstherapie. 


Summary: The diet of the cancer patient. According to the present 
state of knowledge there can be no mention generally, in prophy- 
laxis or therapy, of an “anti-cancer diet.” Therefore, it is act our 
task, in the patient’s diet, to try perhaps to act directly on the 
tumor itself, but to maintain and improve the general condition 
of the patient entrusted to us, so that we offer him the best con- 
ditions to get over the surgical and irradiation treatment suc- 


 cessfully. 


The diet of the cancer patient can only be ordered after an 


exact balance evaluation (which includes his dietary habits, his 


Lange Zeit erschien die Diät unseren ärztlichen Vorfah- 


i ren im Altertum als das einzige Mittel, die Entwicklung des 
 Krebsleidens zu beeinflussen. Da sie keine andere Heilme- 
thode kannten, hofften sie, indem sie den Kranken einer 
‚ Hungerkur unterwarfen, dem Tumor alle zu seinem 
‚ Aufbau unentbehrlichen Faktoren zu entziehen und somit 
‚ seine Entwicklung aufzuhalten. Diese Anschauung galt als 
- so einleuchtend, daß später zahlreiche Ärzte eine Bestäti- 


gung dafür auf experimentellem oder klinischem Gebiet 
suchten. 


So zahlreich die Forschungsarbeiten auch sind, ihre Bilanz 


bleibt enttäuschend: Ganz gleich, welches Tier dem Experiment 


unterworfen sein mag, ob der Tumor spontan oder experimen- 


11 


present complaints, possible handicaps like diabetes, cardiac 
diseases, intestinal disorders etc., and the most important labo- 
ratory findings). — In the course of therapy the diet must be 
changed as often as the development of the illness or therapeutic 
necessities require. The most important factor is the maintenance 
of a regular food intake, because the metabolic balance of the 
cancer patient is frequently endangered. Anorexia and dysphagia 
can easily be overcome by nasal tube feeding which permits the 
use of all diet forms irrespective of taste. Apart from the actual 
treatment it largely depends on the diet whether the patient has 
a pleasant survival time (see diet examples in the text). Without 
acting on the tumor itself diet thus appears to be an indispensable 
adjunct in cancer therapy. 


Resume: Probleömes dietetiques en cancerologie. Nous savons 
aujourd’hui que des son apparition, le cancer se r&evele remar- 
quablement indifferent ä& toute influence alimentaire. Notre but 
n’est donc pas de modifier l’&volution de la tumeur, mais de 
maintenir et d’ame&liorer l’&tat general des malades qui nous sont 
confies, afin de les mettre dans les conditions les meilleures pour 
subir avec succes les traitements chirurgicaux et par radiations. 

Le regime du cancereux ne peut &tre &tabli qu’apres un bilan 
minutieux portant sur ses habitudes alimentaires, ses troubles 
actuels, ses tares &ventuelles (diab&te, cardiopathie, troubles inte- 
stinaux, etc.) et un contröle de ses principales constantes biologi- 
ques. — En cours de traitement, le regime du cancereux doit &tre 
aussi souvent modifie que l’exige l’&volution de la maladie ou la 
succession des temps therapeutiques. De tous les imperatifs, le 
plus important est la constance des ingesta, car le cancereux est 
souvent dans un &quilibre metabolique fragile. L’anorexie, la dys- 
phagie sont ais&ment vaincues gräce ä l’alimentation par sonde 
nasale qui permet la re&alisation de tous les r&gimes sans avoir ä 
tenir compte de leur sapidite. Apres les traitements, c’est pour une 
large part du regime que depend le confort de la survie (voir 
exemples dans le texte). Sans action sur le cancer lui-m&me, la 
dietetique nous apparait donc comme un auxiliaire indispensable 
a son traitement. 


tell hervorgerufen, ob die Diätveränderungen sich auf den Kalo- 
riengehalt, die Eiweiß-, Fett- oder Kohlehydratmenge und -Wahl 
beziehen, der Krebs verhält sich nach seinem Auftreten allem 
Nahrungseinfluß gegenüber höchst gleichgültig. Es sei daher von 
vornherein betont: Wir kennen noch keine gesicherte „Anti- 
Krebs-Diät“, weder für die Prophylaxe noch in der Therapie. — 
In der Klinik sind Stenosen des Verdauungstraktes, Inappetenz, 
Abscheu vor Fetten und Fleisöh bei gewissen Karzinomen Ur- 
sache von Bilanzstörungen oder schweren Mangelzuständen in 
der Ernährung. Diese Störungen beeinflussen aber 
niemals die Entwicklung des Tumors selbst. 
Von Anfang an ist er ein eigensinniger „Gast des Organismus“, 
der bis zum Untergang seines Trägers seine Tätigkeit entfaltet. 
Ist die Endkachexie die unvermeidliche Folge des sich entwickeln- 
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den Tumors, und müssen wir machtlos seiner Auswirkung gegen- 
überstehen? Wenn auch manchmal der Zusammenbruch des All- 
gemeinzustandes so rasch eintritt, daß man den Eindruck von 
einer regelrechten „Vergiftung“ des Organismus hat, so erinnern 
andere Fälle an eine allmähliche Vernichtung durch einen Para- 
siten, der seinen Wirt ausplündert, indem er ihn nicht nur durch 
seine Abfälle vergiftet, sondern auch die Zufuhr von Nahrungs- 
mitteln und ihre Verwertung verhindert. 

Wenn dies so ist, so könnten wir vielleicht dem Kranken 
andere, für seine augenblicklichen Bedürfnisse geeignetere Mit- 
tel zur Verfügung stellen, die die Barriere, die durch den Tumor 
aufgerichtet wurde, besser überspringen können und dem Orga- 
nismus dazu verhelfen, sie anzunehmen, ohne die Entwicklung 
des Tumors zu ändern, d. h. dem Krebskranken in seinem Ab- 
wehrkampf zu helfen und das Erscheinen des Endstadiums der 
Kachexie zu verzögern, ja sogar zu vermeiden. Wir sind uns be- 
wußt, daß eine Gastrostomie bei einem inoperabeln Speiseröhren- 
tumor, eine Gastroenterostomie bei einem Pyloruskarzinom, eine 
Gallenableitung bei einem Pankreastumor eine beachtliche Bes- 
serung des Allgemeinzustandes bewirken. Wenn es auch in man- 
chen Fällen genügt, dem Kranken die Kalorienzufuhr seiner vor- 
herigen Nahrung zu gewährleisten, um sein Gewicht zu steigern, 
so wird man andererseits diesen Gewichtsanstieg erst nach be- 
trächtlich erhöhter Kalorienaufnahme erreichen und dadurch den 
Eindruck gewinnen, daß der Krebskranke die ihm zur Verfügung 
gestellten Materialien schlecht oder unvollkommen ausnutzt. 

Die Stickstoffbilanz sowie die Kalorienauf- 
nahme- und die Gewichtskurve sind die einfach- 
sten Mittel, um die Abwehrreaktionen des Organismus je- 
dem Angriff gegenüber zu kontrollieren. In der Mehrzahl der 
Fälle ist die Stickstoffkurve die treue Widerspiegelung des 
Krankheitszustandes. Gleich welcher Natur der Angriff auch 
sein mag, ist ein Abbau, der sich trotz erhöhter Kalorienzu- 
fuhr nicht verhindern läßt, prognostisch ungünstig zu wer- 
ten. Eine Verbesserung des Stoffwechselzustandes hingegen 
darf als zufriedenstellende Reaktion des Organismus ange- 
sehen werden. 

Die von uns durchgeführten, sich auf Beobachtungen verschie- 
dener Reihen von Krebsträgern des Verdauungstraktes bezie- 
henden Bilanzen überzeugten uns, daß das Stickstoffgleichgewicht 
relativ leicht zu erzielen ist und hauptsächlich von der Nah- 
rungszufuhr abhängt. Das Aufbau-Stoffwechselgeschehen variiert 
jedoch bei den einzelnen Krebskranken. Bei manchen genügt eine 
geringe Eiweißzufuhr, bei anderen wird eine Stickstoffspeicherung, 
die jedoch mäßig bleibt, nur durch erheblich erhöhte Eiweiß- 
mengen beobachtet. Bei anderen Kranken schließlich erweist sich 
eine Stoffwechselbesserung als undurchführbar, wie groß auch 
die Zufuhr sein mag. Diese Erkenntnisse lassen uns vermuten, 
daß es Krebsarten mit Stoffwechselrückwirkungen gibt sowie 
solche ohne merkliche Stoffwechselbelastungen. — Entzündliche 
Reaktionen, Superinfektionen oder Fieber, deren Auswirkung auf 
das Stickstoffgleichgewicht stets bedeutend ist, sind nicht als einzige 
Erklärung dieser Erscheinungen anzusehen, da man oft Karzinome 
mit Stoffwechselrückwirkungen bei geringen entzündlichen Reak- 
tionen antrifft. Andererseits ist das Verschwinden der Superin- 
fektionen oder das Abklingen des Fiebers bei einem Kranken, 
der eine erhöhte Eiweißration bekam, nicht unbedingt mit einer 
Besserung des Stoffwechsels verbunden. 


Aus diesen Beobachtungen ergeben sich gewisse praktische 
Folgerungen: 

Nichts berechtigt zu einer Verminderung der Kalorien- 
zufuhr (und ganz besonders der Eiweißzufuhr) in der Ernäh- 
rung des Krebskranken. Vielmehr muß ihm die Diät min- 
destens die gleiche Kalorien- und Eiweißration bieten, wie 
vor seiner Krankheit, wenn er ein Karzinom ohne Stoff- 
wechselwirkungen hat. Treten aber Stoffwechselstörungen 
auf, muß die Ration beträchtlich erhöht werden. 
Das Bestehen eines irreversiblen Stickstoffabbaues oder das 
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Ausbleiben jeglicher Gewichtszunahme trotz erhöhter Nah- 
rungszufuhr ist prognostisch ungünstig zu werten und muß 
die Art der Behandlung beeinflussen. Ebenso deutci ein 
stark erhöhter N-Stoffwechsel oder eine starke Gewichts- 
abnahme, selbst wenn die Nahrungszufuhr konstant g:blie- 
ben ist und auch das klinische Bild dazu keine Aufkl:rung 


gibt, auf einen Entwicklungsschub des Tumors oder au! eine 


Metastasenaussaat, insbesonders Lebermetastasen. 


Ohne behaupten zu wollen, die Krebskrankheit selbst angrei- 
fen zu können, sind die uns heutzutage zur Verfügung sichen- 
den Therapieverfahren wirksam genug, um Krebszellen zu zer- 
stören oder weitgehend zu entfernen. Ob es sich dabei um mas- 
sive Bestrahlungen, um Totalexstirpationen oder um zytostatische 
Mittel handelt, so wird der Organismus dabei immer schwer in 
Mitleidenschaft gezogen. Die Diät muß dies in Betracht ziehen 
und versuchen, einen Ausgleich zu schaffen. Auch hier stellt der 
Versuch, eine Besserung des Stoffwechsels oder ein Stickstoff- 
gleichgewicht durch erhöhte Nahrungszufuhr zu erreichen, die 
Hauptsorge des für die Diät verantwortlichen Arztes dar. 

Die Ganzbestrahlung löst im Experiment (z. B. beim gesun- 
den Tier) eine Störung des Stickstoffgleichgewichtes aus. Diese 
Störung wird nicht nur durch eine Verminderung der Nahrungs- 
zufuhr hervorgerufen, als Folge der durch die Bestrahlung ver- 
ursachten Appetitlosigkeit, sondern vielmehr durch die beträcht- 
lich erhöhte Stickstoffausscheidung. Eine erhöhte Ausscheidung 
kann gleichzeitig durch eine Freisetzung von Eiweißstoffen aus 
dem bestrahlten Gewebe und durch eine hormonale Reaktion 
von Nebenniere und Hypophyse erklärt werden, da die Adrenal- 
ektomie und Hypophysektomie dieselbe hemmen. Dagegen weist 
das bestrahlte Tier niemals Störungen der Eiweißaufnahme auf. 

Bolker konnte mit der Bilanzmethode, indem er sich auf die 
Krankengeschichten von 25 Krebsträgern stützte, die einer hohen 
Bestrahlung ausgesetzt waren (alle Pat. mit Hämorrhagien, Ex- 
sudationen, Aszites oder Ödemen sowie diejenigen mit Darm- 
störungen und schlechter Verdauung ausgeschaltet) feststellen, 
daß die Bestrahlung stets mit einem negativen Stickstoffgleich- 
gewicht einhergeht. In allen Fällen, sowohl bei Kachexie-Pat. als 
auch bei solchen in guterhaltenem Allgemeinzustand, erlaubt die 
erhöhte Eiweißzufuhr, das Stickstoffgleichgewicht wieder herzu- 
stellen. Eine positive Stickstoffbilanz äußert sich nicht nur durch 
einen Anstieg der Widerstandsmöglichkeiten des Pat. Die Strah- 
lenempfindlichkeit ist bei gutgenährten Pat. sogar erhöht, wie 
es einige Untersuchungen zeigten. Somit erscheint eine mit stick- 
stoffhaltigen Substanzen stark angerührte Diät als das sicherste 
Mittel, die Strahlenverträglichkeit zu steigern, die Stoffwechsel- 
begleiterscheinungen, die durch eine hohe Bestrahlung hervor- 
gerufen werden, zu vermindern und der Strahlenkrankheit vor- 
zubeugen. Diese Diät muß vor und während jeder hochdosier- 
ten Bestrahlung eingesetzt werden. 


Der chirurgische Eingriff löst eine Reihe komplexer Stoffwech- 
selwirkungen aus. Diese rein physiologischen Auswirkungen, oft- 
mals ungeeigneterweise als „postoperative Krankheit“ bezeich- 
net, werden durch die Wasser- und Natrium-Retentionen sowie 
durch den Stickstoffabbau beherrscht. Die bei den operierten 
Pat. getroffenen Bilanzen weisen schon am nächsten Tage des 
chirurgischen Eingriffes eine oft beträchtliche Erhöhung der Stick- 
stoffverluste auf. Diese beim guterhaltenen Pat. noch annehm- 
baren Verluste können beim reduzierten Krebskranken sehr 
nachteilig ausfallen, da der Stickstoffverlust eben eine äußerst 
negative Wirkung auf den Krankheitszustand hat. Er wirkt auf 
die Bildung der Abwehrkörper sowie auf das Verhalten der Leu- 
kozyten und besonders auf die Gewebsregenerations- und Vernar- 
bungsprozesse ein. Eine Vorbeugung durch eine frühzeitige Ei- 
weißzufuhr wird dadurch erschwert, daß in manchen Fällen die 
orale Nahrungsaufnahme durch die Darmparese unmöglich ist. 
Dazu kommen noch die Brechreize und die Prekarität der Nähte; 
der intravenöse Weg erschwert eine Kalorienaufnahme in starkem 
Maße. Selbst wenn es gelingt, ausreichende Eiweißaufnahmen zu 


erzielen, trägt der Organismus in diesem Stadium kaum einen 
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Ph.-F. Bernard: Die Diät der Krebskranken 


Vorteil davon. — Es handelt sich vielmehr darum, vor dem chir- 
urgischen Eingriff eine Stickstoffaufspeicherung zu verwirklichen, 
die es dem Kranken erlaubt, diesem traumatischen Akt ent- 
gegenzutreten und die durch ihn bedingten Verluste auszuglei- 
chen. Die präoperative Diätphase ist in der Krebschirurgie je- 
denfalls unerläßlich, wenn es sich um einen unterernährten Pat. 
handelt. Die während dieser Zeitspanne aufgestellte Diät muß 
stets eine erhöhte Eiweißzufuhr aufweisen (150 bis 175 g pro Tag). 


Versagt der präoperative Aufbau, so kann man eine schlechte. 


Prognose stellen, mit der vor dem Eingriff stets gerechnet wer- 
den muß. — Die diätetische Vorbereitung wurde 
als ein empfindlicher Zeitverlust für den Krebskranken kritisiert. 
Sobald sich der Kranke im Aufbaustadium befindet, erübrigt 
sich jegliche Verlängerung über 14 Tage oder drei Wochen hin- 
aus. Es ist zweifelhaft, daß das Karzinom während dieser Zeit 
derartige Fortschritte gemacht hat, daß es inoperabel geworden 
ist. (Angenommen, dies wäre der Fall, so kann man nur froh 
sein, nicht eingegriffen zu haben!) 


Seit einigen Jahren nimmt die Chemotherapie an der 
Krebsbehandlung einen stets steigenden Anteil. Der größte 
Teil der verwendeten Substanzen zeichnet sich durch ihre 
Toxizität aus. Sie bedingen fast immer eine große Appetit- 
losigkeit, die oft mit einer starken Übelkeit einhergeht. Ge- 
wisse Substanzen, wie Lost-Derivate, erzeugen Diarrhöen 
und sind so für massive Stickstoffverluste verantwortlich. 
Nur wenige darunter sind ohne Einfluß auf die Blutbildung, 
insbesondere die Ernährungsauswirkungen einer Anämie be- 
ziehen sich nicht nur auf die Appetenz, sondern der ge- 
samte Zellverbrennungskomplex ist durch den Sauerstoff- 
mangel gestört. 


Leberstörungen, Nierenveränderungen, Reizungen des Ver- 
dauungstraktes, von gewissen Verbindungen hervorgerufen, wir- 
ken in empfindlicher Weise auf die Nahrungsbilanz der Kran- 
ken, wie Geschmacksveränderungen, Brechreiz oder Wiederan- 
stieg der Beschwerden anderen Ursprungs. 


Die Hormontherapie, eine gewisse Neuerung im therapeu- 
tischen Rüstzeug der Krebsbekämpfung, ist wohl noch weit 
davon entfernt, alles.zu bieten, was man von ihr erwarten 
kann. Die Zusatzbehandlungen aber, ebenso wie die Eingriffe 
in das Hormon-System, gehen nicht ohne schwere Stoffwech- 
selstörungen vor sich. Manchmal von günstiger Auswirkung, 
so daß sie das Hauptziel der Behandlung werden, können 
diese Störungen Abänderungen der Diät erfordern, ohne die 
ein Rückgreifen auf die in der Krebsbehandlung weitge- 
hend gebräuchlichen extraphysiologischen Dosen unmöglich 
wäre. Dies ist z. B. der Fall in der Therapie mit Kortikoiden, 
die uns zu täglichen Gaben von nahezu 300 mg Prednisolon 
zwingen bzw. auch dazu, die Natriumzufuhr auf weniger 
als 100 mg einzuschränken; auch bei der Adrenalektomie 
muß eine tägliche Überprüfung des Elektrolyt-Gehalts der 
Diät beachtet werden. 

Allein die genaue Bemessung der täglichen Kalk zufuhr 
ist ein Test für die Stimulationswirkungen der Östrogene 
und für die hemmenden Wirkungen der Kortikoide auf die 
Knochenmetastasen gewisser Brustkrebse und erlaubt somit, 
ihre Hormonabhängigkeit zu bestimmen. 

Wenn man also in einer Diäteinschränkung keine hypo- 
thetische Bremswirkung auf die Entwicklung des Tumors 
suchen kann, so bezweckt die Krebskrankendiät vielmehr, 
dem Pat. eine Nahrung zu verabreichen, die seinen Allge- 
meinzustand zu verbessern imstande ist, die Abwehrreaktio- 
nen seines Organismus begünstigt und die Behandlungstole- 
ranz steigert. 

Wenn auch die vermehrte Eiweiß- und Kalorienzufuhr 
ausschlaggebend ist, so beschränkt sich jedoch diese Diät kei- 
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nesfalls auf eine einzige Verordnung, die sich für alle Pat. 
bewähren könnte. Oft befindet sich der Krebskranke in 
einem höheren Lebensalter. Im Laufe seines Lebens sind 
Belastungen entstanden, die bei der Diätverordnung in Be- 
tracht gezogen werden müssen, ob es sich nun um Nieren- 
schäden, kardiovaskuläre Störungen, Leberveränderungen, 
alkoholische Exzesse oder um den Diabetes handelt. — An- 
dererseits stellt der Tumor ein Hindernis für die Nahrungs- 
aufnahme dar und erfordert Sonderdiät in Form von ge- 
hackten, breiigen, halbflüssigen oder sogar flüssigen Spei- 
sen. Schließlich beeinflußt die durchgeführte Behandlung die 
Form, Aufstellung, Aufteilung, ja sogar den Verabreichungs-. 
weg der Diät: Gewisse chirurgische Eingriffe ziehen echte 
Veränderungen der Verdauungsphysiologie nach sich. Dies 
ist der Fall bei Ableitungen, wie sie bei Gastrostomien, Je- 
junostomien oder Kolostomien auftreten, die Spezialmi- 
schungen für Sonden, Tropfeneinlaufernährung oder rück- 
standslose Diäten erfordern; die Gastrektomien bzw. Kol- 
ektomien benötigen eine faserfreie Nahrung in mehreren 
kleinen Verabreichungen; dies ist auch der Fall in der Pla- 
stikchirurgie, wie Ureter-Kolon-Implantationen, Kunstblasen, 
die alkalihaltige oder wenigstens kaliumreiche Diäten bean- 
spruchen, und schließlich veranlaßt die präthorakale Spei- 
senröhrenplastik eine regelrechte Umerziehung der Ernäh- 
rungsart. 


Deshalb ist es leicht, zu verstehen, daß die Diätvorschrif- 
ten für jeden einzelnen Fall unterschiedlich sein und nur 
nach einer kompletten Bilanzaufstellung festgelegt werden 
können. 


Nach seiner Ankunft wird unverzüglich in unserer Diät- 
abteilung eine ausführliche Befragung des Pat. durchgeführt, 
die sich speziell bezieht auf: 


seine gegenwärtigen Beschwerden, vor allem auf 
die, die die Ernährung beeinflussen könnten: Schmerzen, Kau- 
oder Schluckschwierigkeiten, Inappetenz, Verstopfung, Blähungen, 
Brechreiz usw., 


sein Befinden vor Ausbruch der Krankheit, 
nicht nur, was den Verdauungstrakt, die Magen-, Leber- und 
Darmfunktion betrifft, sondern auch die kardiovaskulären oder 
Nierenstörungen, 


seine Ernährungsgewohnheiten vor der Krank- 
heit. Wir legen insbesondere einen großen Wert auf die regiona- 
len Küchegebräuche, an die der Kranke gewöhnt ist: Zubereitung 
der Speisen mit Butter, Öl oder Sahne; wir bemühen uns, diese 
Gewohnheiten stets zu beachten; denn eine unmittelbare Abände- 
rung der Ernährung kann sich bei einem in gestörtem Gleich- 
gewicht befindlichen Patienten durch Leber- und Verdauungs- 
störungen auswirken, 


seine Geschmackwünsche und Unverträglich- 
keit, welche zu berücksichtigen sind. Die Diätvorschrift wird 
um so lieber angenommen, wenn sie aus denjenigen Speisen zu- 
sammengestellt ist, die dem Kranken behagen. Ebenso müssen die 
Unverträglichkeiten, namentlich bei Patienten mit vesikulären 
oder allergischen Erscheinungen, unbedingt erkannt und in Be- 
tracht gezogen werden, 

auch die Änderungen in seiner Ernährung müssen 
berücksichtigt werden, die der Patient seit den ersten kli- 
nischen Symptomen des Karzinoms selbst durch- 
geführt hat. Spontane Auslassung von Speisen, die ihm als schäd- 
lich erschienen, Widerwillen gegen andere, wie Fette und Fleisch; 
Übergang zu einer flüssigen, durch Dysphagie bedingten Nahrung. 


Dieser letzte Teil ist zweifellos der wichtigste der Befra- 
gung. Er muß stets mit einer zahlenmäßigen Abschätzung 
der gegenwärtigen Speiseaufnahme abschließen; dann 
muß sie mit der Diät, die vor dem Auftreten der Krank- 
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heit bestand, verglichen werden. Die von uns auf diesem 
Gebiet vorgenommenen Untersuchungen lieferten zahlreiche 
interessante und oft unerwartete Auskünfte. (So konnten 
wir z. B. feststellen, daß, wenn ein Pat. mit einem Ösopha- 
guskrebs gezwungen ist, von einer festen Nahrung auf eine 
flüssige Nahrung überzugehen, dieser Übergang beinahe im- 
mer mit einer Verminderung der Flüssigkeitszufuhr 
einhergeht!) 

Wenn man den in Mitleidenschaft gezogenen Allgemein- 
zustand mit den Abänderungen der Diät vergleicht, so er- 
gibt sich schon in gewissem Maße ein prognostischer Ein- 
druck bezüglich der evolutiven Art des Tumors und der Be- 
dürfnisse des Krebskranken: Beim einen ist die Kalorien- 
verminderung derart, daß sich die Abmagerung leicht erklä- 
ren läßt; beim anderen ist die Gewichtsabnahme rasch und 
beträchtlich, trotz kurzzeitiger und mäßiger Verminderung 
der Nahrungszufuhr. 

Dieser Befragung folgt stets die gründliche klinische Unter- 
suchung: Dabei wird größter Wert darauf gelegt, Mangelerschei- 
nungen zu ermitteln sowie Störungen des Wasserhaushalts und 
Alkoholschädigungen; ebenso wird eine biochemische Bilanz über 
Elektrolyte und über die Leber- und Nierenfunktion aufgestellt. 

Dank dieser verschiedenen Ergebnisse wird es nun mög- 
lich, eine geeignete Diätvorschrift aufzustellen. Folgende Ge- 
sichtspunkte müssen dabei berücksichtigt werden: 

Zusammensetzung der Nahrung, d. h. Eiweiß-, 


Fett-, Kohlehydrat- und Kaloriengehalt und eventuell noch 
Kalium-, Natrium-, Kalziumgehalt usw. 


Art der Nahrung, von einer festen normalen Kost aus- 
gehend bis zu einer dünnflüssigen, den Kau- und Schluckmög- 
lichkeiten des Kranken angepaßt; 

Verabfolgungsweg der Nahrung: oral, durch Na- 
sensonde, Gastrostomiesonde, Jejunostomiesonde usw. 

Aufteilungin vier, fünf, sechs oder mehr Mahlzeiten usw. 

In den der Diätaufstellung folgenden Tagen wird der Pat. 
einer täglichen Überwachung seiner Speisenaufnahme unter- 
worfen, zugleich werden all seine Reaktionen vermerkt: 
Appetit, Verdauung, Diarrhöe, usw. 

Mit Rücksicht auf diese Reaktionen und auf die Gewichts- 
kurve wird nun die Diätvorschrift variiert. Diätänderun- 
gen sind zahlreich im Laufe des stationären Aufenthaltes 
und des Behandlungsweges. — So wird uns z. B. ein chir- 
urgisch zu behandelnder Pat. anvertraut, zwecks Aufstellung 
einer ersten Nahrungsbilanz und entsprechender präoperati- 
ver Vorbreitung. Nachdem die erste Operationsphase getä- 
tigt ist, d. h. Ösophagektomie und Einsetzen einer Jejunosto- 
mie, wird der Pat. abermals einer diätetischen Behandlung 
unterworfen zwecks erneuter Ernährungsumstellung mittels 
Jejunostomie und Verbesserung des Allgemeinzustandes vor 
dem zweiten Eingriff, d. h. präthorakale Plastik mit einer 
Dünndarmschlinge, eine Hemikolon- oder Magenschlauchpla- 
stik. — Die rasche Vernarbung der Nähte, das Vermeiden 
von Fistelbildungen sind oft von dem Allgemeinzustand, 
d. h. von der Art und Qualität der Vorbereitung, abhängig. 
Hinzu kommt noch eine erneute Diätphase, die sich mit der 
Umerziehung in der Ernährung des Pat. vor Aufhebung der 
Jejunostomie befaßt. 

Eine derartige Vielfalt der Diätvorschriften bedingt ein zahl- 
reiches und speziell ausgebildetes diätetisches Personal. Im all- 
gemeinen kann eine Diätassistentin nicht mehr als 25 Pat. be- 
treuen. Es genügt ja nicht, einfach eine Diätvorschrift aufzustel- 
len; es muß außerdem die Aufnahme der zubereiteten Speisen 
und deren Auswirkungen überwacht werden. 

Der Tumorträger mit Stoffwechselstörungen kann, wie 
schon zu Anfang bemerkt, in den meisten Fällen durch ent- 
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sprechende Diät in Aufbau- oder Gleichgewichtsstellung ge. 
setzt werden. Dieser Gleichgewichtszustand ist jedoch iabil 
die geringste Verminderung der Diätzufuhr genügt, ihn zu 
zerstören. Der mit großer Mühe errungene Gewinn kann 
durch einen einzigen Hungertag verlorengehen. Auf Bestän- 
digkeit der Speisenaufnahme muß man deswegen unbedingt 
achten. — In den meisten Fällen zeigt der Pat. einen man- 
gelhaften und kapriziösen Appetit. Seine Appetitlosigkeit 
wird oft durch Bettlägerigkeit, Fieber, Schmerzen und über- 
dies durch die verschiedenen Behandlungen selbst ver- 
schärft. Die Diätassistentin, die jede Nahrungsaufnahme be- 
rechnet und jede nicht aufgenommene Speise durch gleich- 
wertige Nahrungsmittel ersetzt, ist bemüht, die Kost in 
schmackhafter und variierter Form darzubieten; dies ist für 
eine regelmäßige und konstante Aufnahme der Diät die 
beste Gewähr. 

Trotz aller Bemühungen der Diätassistentin wird jedoch 
in manchen Fällen die erwünschte Stabilität nicht erreicht. 
Dann wird die Sonde eingesetzt: Die Ernährung durch Öso- 
phagussonde, die ich weitgehend seit mehreren Jahren so- 
wohl in meinem Diätkrankenhaus Ecquevilly als auch bei 
meinen Privatpat. verwende, hat meines Erachtens einen un- 
ermeßlichen Wert in der Ernährung des Krebskranken. Vom 
Pat. meist gut aufgenommen, da sie nur geringe Unannehn- 
lichkeiten hervorruft, gestattet die Sonde alle Diätverände- 
rungen (ohne Rücksicht auf Geruch und Schmackhaftigkeit 
der Speisen). 

Tabelle 1 
Diätvorschrift für Nasensonden- (oder Gastrostomie-) Ernährung 
rund 2500 Kalorien und 100 g Eiweiß 


Kohle- 

Nahrungsmittel Menge Eiweiß Fett hydrate Kalorien Wasser 
Milch 625 ccm 20 22 3 402 540 
Entrahmtes 
Milchpulver 100 g 40 _ 50 360 _ 
Ei 1 St. 7 6 — 80 _ 
Fleisch 758 15 7 — 125 35 
Spezialmehl 100 g 8 2 88 390 35 
Malzprodukte 50 g 8 2 41 215 _ 
Homogenisiertes 
Gemüse 200 2 12 50 
Olivenöl 40 8 = 40 _ 360 180 
Dextrose 135 135 540 _ 
Gemüsebrühe 500 ccm — 500 

100 79 357 2522 1290 


Wir greifen darauf zurück, nicht nur, um die Berührung der 
Speisen mit einer Läsion des Mesopharynx zu vermeiden, son- 
dern auch jedesmal, wenn die Zufuhr sich als ungenügend erweist, 
wenn tägliche Änderungen der Nahrungsaufnahme notwendig 
sind, oder da, wo die Zusammenstellung der Diät eine orale Ver- 
abfolgung unangenehm erscheinen läßt. Verteilt auf etwa fünf 
oder sechs Einnahmen pro Tag, werden die homogenen auf 37° 
erwärmten Mischungen tropfenweise verabfolgt, und zwar mit 
Hilfe eines Flaschensystems (wir verwenden hierzu meistens leere 
Blutflaschen, die mit der Sonde durch ein Plastikrohr verbun- 
den sind). Die Speiseröhrensonde wird zwischen den verschiede- 
nen Mahlzeiten nicht herausgenommen, und der Pat. kann die- 
selbe, wenn nötig, mehrere Wochen behalten. Verdauungsstö- 
rungen, insbesondere Diarrhöe, sind verhältnismäßig nicht häu- 
figer als bei der normalen Ernährung, vorausgesetzt, daß die 
diätetischen Gewohnheiten des Pat. genau wie bei oraler Verab- 
reichung, stets beachtet werden. 


Selbstverständlich bleiben allein diejenigen Krebskran- 
ken einer derartigen Diätüberwachung unterstellt, die schon 
eine schwere Störung des Allgemeinzustandes erlitten ha- 
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ben, oder jene, für die langwierige therapeutische Maßnah- 
men verordnet oder große chirurgische Eingriffe unternom- 
men wurden. 

Drei genau differenzierte Zeitphasen müssen unterschieden 
werden: 

Die Diätvorbereitungszeit vor und zwischen 
den Behandlungsmaßnahmen; die diätetische Überwachung 
während der Behandlungszeit und endlich die diätetische 
Neueinstellung nach großen Eingriffen oder bei längerer 
Strahlentherapie. 

Während die zweite Diätphase sich im Krebsinstitut 
selbst abspielt, wie z. B. im Institut Gustave Roussy, dem 
Staatl. Krebsinstitut Paris-Villejuif, wo alle Pat. unter meiner 
Diätaufsicht stehen und allein von dem Personal meiner Diät- 
abteilung diätetisch betreut werden, ziehen wir es vor, die erste 
und dritte Diätphase in Zweigstellen des Krebsinstitutes vor- 
zunehmen, d. h. in Spezial-Diätkrankenhäusern, die sich unge- 
fähr vierzig Kilometer außerhalb Paris auf dem Lande befinden. 
So wurde das Krankenhaus Ecquevilly, das westlich von Paris 
gelegen ist, ausschließlich zu diesem Zweck eingerichtet. Ein wei- 
teres wurde neuerdings vom Departement Seine etwa 40 km süd- 
lich von Paris speziell zu diesem Zweck gebaut. 

Der Pat. wird in der Regel während der vollen Dauer 
seiner stationären Aufnahme im Krebsinstitut, ebenso wie 
in den Diätkrankenhäusern, einer täglichen Kontrolle seiner 
Nahrungsaufnahmen unterworfen; Gewicht und biologische 
Konstanten werden regelmäßig geprüft (die Diät eines je- 
den Pat. wird so oft abgeändert, wie es die Entwicklung sei- 
ner Krankheit oder die verschiedenen therapeutischen Maß- 
nahmen erfordern). Verläßt er nun am Schluß seiner Be- 
handlung die Diätabteilung, um nach Hause zurückzukehren 
oder in ein Erholungsheim überwiesen zu werden, so wird er 
stets mit Kostvorschriften versehen, die seinem Fall spe- 
ziell angepaßt wurden. Auch wird er dann regelmäßig zu 
unserer Sprechstunde im Krebsinstitut selbst geladen, wo 
seine Diätvorschriften so oft abgeändert werden, wie es nötig 
erscheint. 

Ohne jemals als Behandlung der Krebskrankheit 
gelten zu können, ist die Diätetik jedoch eine unerläßliche 
Ergänzung der Therapie gewisser Tumoren. (Drei Bei- 
spiele zeugen dafür: Speiseröhrenkrebs, Magenkrebs, Harn- 
blasenkrebs.) 

Fast immer sind es die Schluckbeschwerden, 
die den Träger eines Speiseröhrentumors dazu bewegen, 
den Arzt aufzusuchen. Meistens folgen dauernde Schluck- 
beschwerden, plötzlich eintretende und vorübergehende 
Schluckhemmungen bei großen Brocken, wie beim Essen 
von Brot und Fleisch. Allmählich hat sich der Kranke auf 
eine halbflüssige und sogar auf eine dünnflüssige Ernäh- 
rung umstellen müssen. 

Die praktisch durchgeführten Befragungen einer Reihe von 
Pat. mit Speiseröhrentumoren bei dem stationären Aufent- 
halt in unserer Abteilung zeigten, daß dieser Übergang von 
der festen zur flüssigen Nahrungsaufnahme eine durchschnitt- 
liche Verminderung von ca. 66° der Eiweißzufuhr und ca. 
60%/ der Kalorienzufuhr hervorgerufen hatte. Am bemer- 
kenswertesten aber ist hier die paradoxe Verminderung der 
Zufuhr von Flüssigkeit, die durch die flüssige Nahrung her- 
vorgerufen wird (die Kranken hören auf, nebenher zu trin- 
ken). Diese Beobachtung, verbunden mit den oft schweren, 
durch vermehrten Speichelfluß hervorgerufenen Verlusten, 
genügt, die bei diesen Kranken oft festgestellte Entwässe- 
rung zu erklären. 

Das Ziel der Diätetik besteht darin, dem Kranken eine 
ausgeglichene, reichhaltige Diät in flüssiger Form zu verab- 
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reichen, die für ihn ausreicht. Zu diesem Zweck wird das 
Fleisch zu Püree verarbeitet oder durch homogenisiertes 
Fleisch ersetzt, Zerealien werden in Form von Brei angebo- 
ten, Kartoffeln zu dünnflüssigem Püree verarbeitet, Grün- 
gemüse und Früchte im Mixer zerkleinert. 

Im Gegensatz zu Karzinomen des Hals-, Nasen- und Ohren- 
bereichs, bei denen es genügt, 2200 und 2500 Kalorien pro Tag 
zuzuführen, um einen Gewichtsanstieg zu erreichen, ist der Speise- 
röhrenkrebs ein drastisches Beispiel für ein Karzinom mit Stoff- 
wechselrückwirkungen: Oft wird erst bei 3500 Kalorien eine Ge- 
wichtszunahme beobachtet. Ebenso erfordert die Stickstoffbilanz 
sehr oft eine Eiweißzufuhr von 120 bis 150 g, d. h. bei abgema- 
gerten Pat. 2,5 bis 3 g pro Kilogramm Körpergewicht. ; 


Tabelle 2 


Diätvorschrift für Magensondenernährung 
3500 Kalorien und 150 g Eiweiß 


Das Gemisch wird auf eimal zubereitet, es stellt ein Volumen 
von 2200 ccm dar, das in 5 Flaschen zu je 440 ccm aufgeteilt wird. 

— Jede Flasche wird im Wasserbad mit 37° erwärmt, bevor sie 
dem Patienten gegeben wird. 

— Sie wird durch einen Trichter oder durch eine Tropfvorrich- 
tung gegeben. 

— Die vor und nach jeder Sondenmahlzeit gegebene Flüssigkeit 
beträgt insgesamt 500 ccm (= 5X100 ccm). 


Kohle- 
Eiweiß Fett hydrate Kalorien Wasser 


Nahrungsmittel Menge 

Vollmilch 1000 ccm 32 34 50 634 880 

Entrahmtes 

Milchpulver 150 g 60 1 75 549 — 

Ei 1 St. 6 82 35 

Homogenisiertes 

Fleisch 225 g 34 7 E— 200 180 

Kindermehl 150 g 12 3 127 585 — 

Gemüsebrei 300 g 6 _ 18 96 240 

Öl 40.8 40 360 

Traubenzucker 250 g 250 1000 

Gemüsebrühe 500 g 500 

Mineral- 

Hefeflocken 15 —_ = 
151 91 520 3506 1835 


Selbstverständlich müssen diese Zahlen bei einem unterer- 
nährten Pat. stufenweise erreicht werden. Beim stationären Auf- 
enthalt bestehen unsere Bemühungen vorerst darin, das Elek- 
trolyt-Gleichgewicht wieder herzustellen, durch massive Therapie 
mit Antibiotika gegen die stets hohe Entzündungsgefahr bei 
Speiseröhrentumoren anzukämpfen und auf Spasmus und er- 
höhten Speichelfluß mittels synthetischer Spasmolytika (wie Atro- 
pin) und Antihistaminderivate einzuwirken. 

Tritt nach einigen Tagen dieser Behandlung keine bemer- 
kenswerte Besserung der Schluckbeschwerden auf und weist 
die Nahrungsaufnahme keine regelmäßigen Fortschritte auf, 
so kann man die Anlage einer Fistel nicht mehr weiter auf- 
schieben. 

Nachdem die Gastrostomie lange Zeit als Ultima ratio an- 
gesehen wurde, erscheint uns diese Operation, von der Diä- 
tetik aus gesehen, als sehr aussichtsreich, vorausgesetzt, daß 
sie frühzeitig genug durchgeführt wird und daß der Kranke 
sich noch in gutem Allgemeinzustand befindet oder zuvor 
einer erfolgreichen Kräftigung unterzogen wurde. Bei den 
mit Strahlentherapie behandelten Speiseröhrentu- 
moren gestattet sie, den Ösophagus evtl. während der gan- 
zen Behandlungsdauer stillzulegen. Selbst wenn die orale 
Nahrungszufuhr möglich ist, erlaubt sie eine gleichbleibende 
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Zufuhr der Diät und sichert dem Pat. eine tägliche, zusätz- 
liche Nahrungszufuhr, die er unmöglich auf oralem Wege 
aufnehmen könnte. Ebenso erleichtert sie bei Mundboden- 
karzinom, bei Tumoren des Unterkiefers oder des Pharyngo- 
Larynx, die ausgedehnte chirurgische Resektionen erfordern, 
die oft zahlreichen Plastikoperationsphasen, indem sie die 
Wunde vor Speiseverunreinigung schützt. 

Hier sei als Beispiel des Verfahrens der zielbewußten Er- 
nährung, die wir bei unseren Gastrostomierten verwenden, 
aufgeführt: 

Tabelle 3 
Ernährung nach Gastrostomie vom 1. bis 6. Tag 


I Zusammensetzung der Mischung 


Nahrungsmittel 1; 2. 3. 4. 5. 6. 
Wasser (ccm) 1000 1500 1400 1000 500 500 
Dextrose (g) 100 100 150 150 150 150 
Entrahmtes 
Milchpulver (g) 100 150 100 100 80 
Malzmehl (g) 75 75 150 150 150 
Eier 1 1 1 1 
Vollmilch (ccm) 500 1000 1000 
Öl (g) 20 
Gemüse homogenisiert (g) 200 
Fleisch homogenisiert (g) 100 
I Volumen und Aufteilung 

1. 3 3. 4. 5. 6. 
Mischungsvolumen 1000 1500 1500 1500 1500 1750 
Volumen + Spülung 1800 1800 1800 2000 
Aufteilung 5X200 6X250 6X300 6X300 6X300 5X400 
III Gehalt 
Eiweiß 46 73 75 90 100 
Fett 6 25 40 67 
Kohlehydrat 100 214 289 353 380 380 
Kalorien 400 1040 1450 1940 2240 2525 


Die Magenfistel kann nach Wunsch so lange wie möglich 
beibehalten werden, da sie leicht zu verwirklichen und wie- 
der leicht zu beseitigen ist. Wir kennen z. B. einen Pat. mit 
einer sekundären Ösophagusstenose (nach Verätzung), der 
eine präthorakale Speiseröhrenplastik ablehnte und 16 Jahre 
lang ausschließlich auf diesem Wege ernährt wurde. Die 
präthorakale Ösophagoplastik mittels Magenschlauch, der 
sich die Chirurgen heute mehr und mehr zuwenden, gestat- 
tet jedoch nicht mehr die Gastrostomie und zwingt zur Je- 
junostomie. 


Die Ernährung der Jejunumfistelträger ist weitgehend 
heikler als die der Gastrostomisierten, denn diese Kranken 
sind leicht von profusen Diarrhöen befallen, die in wenigen 
Tagen den gesamten Erfolg einer längeren Diätvorbereitung 
zunichte machen können. Die Befragung muß mit Genauigkeit 
die vorhergegangenen Darmstörungen und besonders die Ko- 
litisbeschwerden vor dem Entschluß zum chirurgischen Ein- 
griff ermitteln. Das Bestehen solcher Störungen allein genügt, 
die Gastrostomie der Jejunostomie vorzuziehen, wenn die 
letztgenannte nicht die einzige Möglichkeit darstellt. Vier 
Grundsätze bestimmen die Ernährungsart der Jejuno- 
stomisierten: 

1. Die Ernährungsmischungen müssen in zahlreichen Gaben 
kleinen Volums verabreicht werden. 

2. Sie müssen langsam verabfolgt werden, und zwar aus- 
schließlich tropfenweise. 
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3. Zucker, Fruchtsäfte und Öl dürfen nur ganz allmählich den 
Mischungen beigegeben werden. Vollmilch ist zu vermeiden. 

4. Bei Diarrhöe muß man unverzüglich zu Mischungen mit 
Zusatz von Reisschleim, Pektin-Gel, Johannisbrotmehl sowie 
Milchfermenten übergehen. Reismehl sowie Fleisch und homo- 
genisierte Karotten müssen stets progressiv beigemengt werden, 
und erst zuletzt, nachdem jede Spur von Diarrhöe seit mehreren 
Tagen verschwunden ist, wird entrahmte Milch und Dextrose 
hinzugefügt. 

Berücksichtigt man diese Vorsichtsmaßregeln, dann erzielt 
man durch Jejunostomie-Ernährung ebenfalls auffallende Ge- 
wichtszunahmen und ermöglicht somit die verschiedenen, un- 
entbehrlichen chirurgischen Eingriffe der präthorakalen Ösophago- 
plastik bei einem sich in bestem Allgemeinzustand befindenden 
Pat. 


Tabelle 4 


Diätvorschrift für Jejunostomie-Sonde 
zu 3000 Kalorien und 135 g Eiweiß 


Das Gemisch wird auf einmal zubereitet, es stellt ein Volumen 
von 2400 ccm dar, das in 5 Flaschen zu je 450 ccm aufgeteilt wird, 
— Jede Flasche wird im Wasserbad auf 37° erwärmt, bevor sie 
dem Patienten gegeben wird. 
— Die Mischung wird ausschließlich tropfenweise verabreicht. 
— Die vor und nach jeder Sondenmahlzeit gegebene Flüssig- 
keit beträgt 5000 cm. 


Kohle- 
Volumen Eiweiß Fette hydrate Kalorien Wasser 


Nahrungsmittel 

Wasser 1250 ccm — 1250 

Abgerahmte 

Milchpulver 150 g 57 1 75 537 = 

Reismehl ultrafein 100 g 7 -- 80 348 _ 

Karotten- 

Schinken 400 g 26 6 20 238 350 

Homogenisiertes 

Fleisch 300 g 45 9 261 

Öl 25 8 25 225 

Zucker 350 g 350 1400 

Salzgemisch 58 

135 41 525 3009 1600 


Die von Stenosen begleiteten Magenkarzinome haben 
kaum etwas von der Diätvorbereitung zu erwarten. Nach 
gewissenhaften Kräftigungsmaßnahmen muß versucht wer- 
den, das Hindernis so schnell wie möglich zu beheben. Die 
Magenresektion dagegen stellt dem Diätetiker zahlreiche 
Probleme. 


Vor allem die unverzügliche postoperative Kräftigung: 

Vom 15. Tage an erhält der Kranke eine faserfreie Diät, 
und zwar auf kleine Mahlzeiten verteilt, die er während des 
ganzen ersten Jahres nach der Magenresektion streng ein- 
hält. Nachstehend führen wir einige Richtlinien auf: 


Die Nahrung wird auf sechs Mahlzeiten geringen Volumens 
verteilt. Zuerst wird mit lauwarmen, festen, eiweißhaltigen Spei- 
sen begonnen, welche aber arm an Kohlehydrate sind. Da- 
durch vermeidet man eine Dehnung der Darmschlingen durch 
zu brutale Zufuhr von großen Flüssigkeitsmengen in den nüch- 
ternen Organismus sowie die Auslösung von Spasmen durch zu 
kalte Speisen und einen zu steilen BZ-Anstieg durch die Zufuhr 
einer großen Menge von Kohlehydraten. 

Das Ausbleiben der enzymatischen Magenfunktion macht 
einen gänzlichen Verzicht auf alle Rohkost, sowie auf langfase- 
riges Fleisch notwendig. Das Fehlen von Salzsäure und Pepsin, 
ein Hindernis für den Angriff der kollagenen Substanzen, ver- 
bietet jegliche Rohfleischgabe. Auch wird das nicht mehr sonst 
im Magen zum Gerinnen gelangende Eiweiß stets gekocht verab- 
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i Tabelle 5 


1. Tag Diätvorschrift nach Magenresektion 


Nahrungsmittel 


Volumen Kalorien Wasser 
Dextröse 100 g 400 
Wasser 1000 ccm 1000 ccm 
Schluckweise, auf 24 Stunden verteilt 
2. Tag 
Nahrungsmittel Volumen Kalorien Wasser 
Dextrose 50 8 200 
Fruchtgelee 100 8 400 35 
Wasser 1500 ccm 1500 ccm 
600 1535 
Nahrungsmittei 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 
Entrahmtes Milchpulver 45 g 60 8 50 8 
Tapioca = Getreidemehl 30 8 35 g 40 8 
Butter 10 g 10 g 15 g 25 8 
Dextrose 908 80 8 80 8 120 g 
Vollmilch — 100 ccm 500 ccm 500 ccm 
Joghurt — 100 ccm 100 ccm 100 ccm 


Ei 1 1 1 


Nudeln (gekocht) 100 g 60 8 
Mageres gehacktes Fleisch 50 8 
Zwieback 100 g 
Kartoffeln 150 8 
Karotten 50 8 
Gekochtes Obst 100 g 
Gehalt 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 
Eiweiß 20 8 a1 g 52 8 558 
Fette 88 22 8 39 8 50 g 
Kohlehydrate 134 g 135 g 185 g 326 g 
Kalorien 678 902 1300 1974 
7. Tag 
Nahrungsmittel Mengen Eiweiß Fette Kohlehydrate Kalorien 
Vollmilch 300 g 10 g 11 g 15 g 199 
Joghurt 100 ccm 38 48 58 68 
Käse 20 8 58 58 65 
Eier 1 78 68 —_ 82 
Fleisch 100 g 20 8 68 -- 134 
Zwieback 120 g 12 g - 90 8 408 
Kartoffeln 300 g 68 — 60 8 264 
Gemüse 300 8 68 _ 18 g 96 
Obstsaft 100 ccm 18 _ 12 g 52 
Gekochtes Obst 200 8 1g _ 30 8 124 
Butter 30 8 — 24 8 — 216 
Öl 10 g 10 g 90 
Zucker 100 g u — 100 g 400 
718g 66 g 330 8 2298 


reicht. Die gekochten Fette, die bei Magenresektion schlecht ver- 


‚ tragen werden, sind verboten, ebenso wie frisch gebackenes Brot, 
' dessen weiche Masse ein unnötig großes Volumen bildet, sowie 


Sprudelwasser und dergleichen, welche die Darmschlingen sehr 
aufblähen. Zuletzt sind alle Gewürze, Saucen, schwer verdauliche 
Substanzen, wie Käse mit starkem Geschmack, geräuchertes oder 
getrocknetes Fleisch und Fische, Trockengemüse, Konditoreige- 
bäck, getrocknete Früchte und Ölfrüchte, verboten. 

Die Diät bei Magenresektion setzt sich aus magerem gebrate- 
nem oder lang gekochtem Fleisch zusammen, aus gekochtem oder 
gedünstetem Magerfisch, aus gekochten Eiern, aus längere Zeit 
in Wasser oder Dampf gekochten grünen Gemüsen, aus roher 
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Butter oder rohem Pflanzenöl, aus Teigwaren, aus in Wasser ge- 
kochtem Reis oder Getreidemehl, aus Zwieback oder geröstetem 
oder getrocknetem Weißbrot, aus mageren Käsen oder Quark mit 
geringem Fettgehalt, aus Fruchtgelee, Kompotten oder geschältem 
und gekochtem Obst sowie aus süßen Nachspeisen, wie Karamel- 
creme. — Milch bedarf einer besonderen Bemer- 
kung: Unverträglichkeit nach Magenresektion ist keine Selten- 
heit. Manchmal kann sie durch Milch, die mit Fermenten versetzt 
wurde, behoben werden. Oft muß eingetretener Kalziummangel 
durch erhöhte Zufuhr von Käse und Joghurt ausgeglichen werden. 
Der Diät sind stets Salzsäure, Pepsin, Pankreasfermente, Pylorus- 
schleimhautextrakte sowie Leber und Eisen beizufügen. Bei Pat. 
mit Dumping-Syndrom-Erscheinungen ergab die Verabfolgung vor 
den Mahlzeiten von geringen Gaben von Chlorpromazin (= Mega- 
phen) und Insulin höchst erfreuliche Ergebnisse. Endlich legen wir 
sehr großen Wert auf den guten Zustand des Gebisses bei unseren 
Pat., die eine Magenresektion erlitten, und niemals entlassen wir 
sie, ohne daß sie (evtl. durch Gebißkorrektur) kaufähig sind. 

Während der ersten Monate werden diese Pat. einer wöchent- 
lichen Kontrolle des Blutbildes sowie einer biochemischen Ana- 
lyse des Stuhls, Röntgenuntersuchungen der Anastomose und der 
Lunge unterworfen. 

Im Laufe der ersten 12—14 Tage nach dem Eingriff wird der 
Kranke von der Diätgruppe des Krebsinstitutes in Obhut ge- 
nommen. Dann verbringt er sechs: Wochen in unserem Diätkran- 
kenhaus, wonach er, mit einer Diätvorschrift versehen, nach 
Hause zurückkehrt oder in ein Erholungsheim überwiesen wird. 
Jeden Monat wird er diätetisch vom Institut ambulant beraten, 
und zwar während des ersten Halbjahres, dann jeden zweiten 
Monat im darauffolgenden Halbjahr. 


Der Harnblasenkrebs erscheint vorerst diätetisch wenig 
bedeutsam. Die Träger derartiger Tumore, die wir laufend 
im Krebsinstitut antreffen, kommen nicht mit der Absicht, 
die endoskopische Resektion eines kleinen lokalisierten Tu- 
mors auf sich zu nehmen. Die meisten sind schon von ausge- 
dehnten Läsionen befallen, die oft rezidiviert haben und die 
eingreifende therapeutische Maßnahmen, wie Bestrahlun- 
gen mittels des Betatrons, radioaktiver Isotope oder Zystekto- 
mien mit Anlegung von künstlichen Harnblasen, überstan- 
den haben. Von allen uns anvertrauten Kranken weist der, 
der von einem Harnblasenkarzinom befallen ist, die häufig- 
ste und schlimmste Inappetenz auf. Somit ist hier die Er- 
nährung durch Sonden die Regel. Die Häufigkeit der Hämor- 
rhagien, infolge massiver Bestrahlungen, erklärt nur teil- 
weise die schwere Blutarmut dieser Pat. (Diese Tatsache 
unterstreicht immer wieder die von verschiedenen Autoren 
schon beschriebene Verkürzung der Lebensdauer der roten 
Blutkörperchen bei Krebskranken.) Wiederholte Bluttrans- 
fusionen bilden also einen unerläßlichen Teil der Behand- 
lung dieser Kranken. Die Notwendigkeit, sie während eini- 
ger Stunden nach diesen Transfusionen fasten zu lassen, 
wirkt sich störend auf die Ernährung aus. Um diesem Übel 
zu entgehen, wurden wir gezwungen, die Sondenverabfol- 
gung der Nahrungsmischungen zwischen 5 Uhr morgens und 
Mitternacht aufzuteilen. Die Bestrahlung des Unterbauches 
kann Mastdarmentzündungen nach sich ziehen, die oft 
von Diarrhöe begleitet sind, und ganz besonders Resorptions- 
störungen, verursacht durch sekundäre Bestrahlung des 
Dünndarms. Diese Diarrhöen zwingen uns dauernd, die Diät 
zu ändern und uns einer Antidiarrhöe-Medikation zuzuwen- 
den, bei denen die Schwermetalle ausgeschaltet sind, um se- 
kundäre Strahlung zu vermeiden. 


Mehr als jeder andere benötigt der zahlreichen Angriffen 
ausgesetzte Harnblasenkrebskranke eine reichhaltige Ei- 
weißdiät. Das häufige Vorkommen von Urämien macht es 
notwendig, diese Diät genauestens abzuwägen. Man muß da- 
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bei die Kompressionsurämien (die dank einer Fistel zurück- 
gehen und keine Änderung der Urinzusammensetzung be- 
wirken) von den Urämien mit aufsteigender Nephritis, bei 
denen erhöhte Eiweißzufuhr undurchführbar wird, unter- 
scheiden. 

Bei den künstlich hergestellten Harnblasen kommen außer 
den erwähnten Diätproblemen noch folgende hinzu: Neigung zur 
Azidose, Hypokaliämie, Hypochlorämie, ohne von dem Faktor 
einer Darmschlingenresektion oder eines Hemi-Colon oder der 
Anlegung einer Kolostomie, zu sprechen, die in der Verdauungs- 
physiologie eine große Rolle spielen. 

Dieser kurze Überblick zeigt zur Genüge, wie äußerst 
komplex das Problem der Diätetik in der Krebsklinik er- 
scheint. Stets vor oft entgegengesetzte Imperative gestellt, 
wird der Diätspezialist dazu geführt, für jeden einzelnen 
Fall eine Sonderdiät aufzustellen, die den vorausgehenden 
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individuellen Faktoren Rechnung trägt, d. h. dem pa'holo- 
gischen Zustand und der Art der kausalen Behandlunr :. Er. 
folg oder Versagen der Therapie sind jedoch größtenteils 
durch den guten oder schlechten Allgemeinzustand bedingt, 
Es genügt nicht, nur chirurgisch einzugreifen oder zu be. 
strahlen, der Pat. muß auch imstande sein, die ihn schwer 
in Mitleidenschaft ziehende Behandlung ohne Schadon zu 
überstehen. Es ist die Aufgabe des Krebsdiätspezialisten, 
dem Kranken die Möglichkeit dazu zu verschaffen, und nach 
dem berühmten Satz des Baron Louis ist der Chirurg be. 
rechtigt, dem internist. Diätetiker zu sagen: „Sorgen Sie mir 
für eine gute Diätetik, und ich werde Ihnen eine gute Chir- 
urgie liefern.“ 


Schrifttum beim Verf. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Ph.-F.Bernard, 11 bis Boul. Haussmann, 
Paris IX. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Erlangen-Nürnberg (Direktor: Prof. Dr. med. N. Henning) 


Untersuchungen über die intravenöse Fettzufuhr 


von H.SCHÖN, R. ZIMMER und W. ZELLER 


Zusammenfassung: An Hand von 128 Infusionen 5-, 10- und 
15°/oiger Fettemulsionen wird über die Verträglichkeit der neuen 
Art der parenteralen Ernährungstherapie berichtet. Bei sorg- 
fältiger Überwachung und Indikationsstellung muß in etwa 20%0 
mit dem Auftreten leichter Nebenreaktionen (kurzfristige Dyspnoe, 
Beklemmungsgefühl, Gesichtsrötung, Übelkeit sowie Kopf- und 
Kreuzschmerzen) gerechnet werden. Mittelschwere Nebenreaktio- 
nen wie Urtikaria, Fieber und Schüttelfrost wurden in 2%. be- 
obachtet. Bestimmte Krankheiten (Fetttransport- und Fettstoff- 
wechselstörungen, Koagulopathien und Schockzustände) müssen 
wegen der Gefahr von Komplikationen von der Behandlung aus- 
genommen werden. 


Summary: Studies of the intravenous fat supply. This is a report 
on the tolerance of the new type of parenteral feeding therapy 
based on 128 infusions of 5°/o, 10°/o, and 15°. fat emulsions. With 
careful supervision and indication the occurrence of slight side- 
effects (brief dyspnoe, oppression, reddening of the face, nausea, 
as well as head and low back pain) has to be expected in ap- 
proximately 20°/o. Moderate side-effects like urticaria, fever and 


Die intravenöse Verabreichung von Fetten beim Men- 
schen galt bisher wegen der Gefahr der Fettembolie als un- 
möglich, oder schien zumindest mit einem großen Risiko 
belastet zu sein. In den letzten Jahren hat sich, ausgehend 
von intensiven amerikanischen Untersuchungen (1, 2), ein 
Wandel insofern angebahnt, als es möglich wurde, stabile 
Fettemulsionen mit einer durchschnittlichen Teilchengröße 
von 1 bis 2 u herzustellen, die sich bei der Erprobung am 
Menschen als ausreichend verträglich erwiesen (3). — Aller- 
dings mußte dabei eine Reihe von Nebenreaktionen 
wie Temperaturanstieg, Schüttelfrost, Rückenschmerzen, Dys- 
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chill were observed in 2°/o. Certain illnesses (fat transportation and 
fat metabolism disorders, coagulation disturbances and shock 
conditions) have to be excluded from the therapy because of the 
danger of complications. 


Resume: Recherches portant sur l’apport intraveineux de matiöres 
grasses. A la lumiere de 128 infusions d’emulsions ä 5, 10 et 15% 
de matieres grasses, les auteurs rendent compte de la tolerance 
du nouveau mode de therapeutique alimentaire parenterale. En 
observant une surveillance minutieuse et en &tablissant avec soin 
les indications, il y a lieu de s’attendre dans environ 20°/o des cas 
a l’apparition de faibles reactions secondaires (dyspn&e de breve 
duree, sensation d’oppression, rougeur de la face, nausees ainsi 
que cephalees et maux de reins). Des reactions secondaires de 
moyenne gravite, telles qu’urticaire, fievre et frissons, furent 
observ&es dans 2°o des cas. En raison du danger de complications, 
il convient d’exclure du traitement certaines maladies (troubles 
du transport et du metabolisme lipidiques, coagulopathies et 
etats de choc). 


pnoe, Übelkeit und Urtikaria in Kauf genommen werden. 
Nach Verabreichung großer Fettmengen (mehr als 1500 g) 
wurde sogar Hepatosplenomegalie, Blutungsneigung mit Ik- 
terus und Bromsulfaleinretention beschrieben (4—6). Eine 
exakte Klassifizierung der Nebenreaktionen und genaue An- 
gaben über ihre Häufigkeit sind in der Literatur nur selten 
zu finden. Die wenigen Zahlenangaben schwanken dabei 
zwischen 12 bis 50°/o für ein und dasselbe Präparat (7”—12). 
Diese Ergebnisse hatten lange Zeit von der Verwendung von 
Fettemulsionen zur parenteralen Ernährungstherapie abgehal- 
ten, obwohl eine kalorisch ausreichende Ernährung mit Glukose- 


+ 


2. 
3. 
4. 
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Aminosäuren-Alkohol-Gemischen nicht möglich ist. Auch als wir 
schließlich daran gingen, ein in Deutschland hergestelltes Ver- 
suchspräparat*) zu benutzen, geschah dies im Rahmen unserer 
Untersuchungen über die Verweildauer verschiedener Fette in 
der Blutbahn (13). Erst als sich bei orientierenden Versuchen 
eine relativ gute Verträglichkeit feststellen ließ, entschlossen wir 
uns zu einer eingehenderen Prüfung der Möglichkeit, Fettemul- 
sionen in der parenteralen Ernährungstherapie zu verwenden. 


Wegen der beunruhigenden Nebenreaktions-Angaben in der 
Literatur galt unser Augenmerk besonders diesem Punkt: Bei 
insgesamt 128 Infusionen**) von 500 bis 1000 ccm 5, 10 und 15°/o- 
iger Fettemulsionen konnten wir lediglich 19,5% leichte bis mit- 
telschwere Nebenreaktionen beobachten (s. Tab. 1). Die 
Nebenreaktionen traten meist gehäuft bei der ersten Infusion 
auf, bei den nachfolgenden Applikationen blieben sie ganz aus 
oder waren wesentlich schwächer ausgeprägt. In Einzelfällen 
wurden Nebenreaktionen erst nach mehrfacher Applikation ge- 
sehen. 

Tabelle 1 


Häufigkeit der einzelnen Nebenreaktionen. Bei 128 Infusionen 
(50 Patienten) traten 25mal Nebenreaktionen auf = 19,5%». 


Häufigkeit 
Art der Nebenreaktionen % der Infusionen % der Reaktionen 
1. Dyspnoe 10,9*) 42,4 
2. Kreuzschmerzen 7,8 30,4 
3. Übelkeit 3,9 15,2 
4. Erbrechen 1,6 6,0 
5. Urtikaria 0,8 3,0 
6. Fieber, Schüttelfrost 0,8 3,0 


*) Die Summe dieser Spalte weicht deswegen von der Prozentzahl 19,5 
ab, weil mehrere Nebenreaktionen bei der gleichen Infusion vorkamen. 


Die Nebenreaktionen unter 1 bis 3 (Tab. 1) sind Symptome 
des sog. „Kolloidsyndroms“, das ebenfalls nach intravenöser App- 
likation von kolloidalen Eisen- oder Dextran-Lösungen beobach- 
tet wurde (14, 15). Die Ausprägung des Kolloidsyndroms 
ist wesentlich von der Tropfgeschwindigkeit der Infusionslösung 
abhängig. Stärkere Grade der Dyspnoe mit Zyanose und Be- 
klemmungsgefühl wurden nur dann gesehen, wenn beim Anle- 
gen der Infusion die erlaubte Tropfenzahl überschritten wurde 
(13). Außer den in Tab. 1 zusammengefaßten, sofort oder un- 
mittelbar im Anschluß an die Infusion auftretenden Nebenreak- 
tionen wurde in zwei Fällen mit vorgeschädigten Kreislaufver- 
hältnissen sowohl ein Blutdruckanstieg (Tachykardie) als auch 
ein Blutdruckabfall mit Schocksymptomatik gesehen. (Solche Reak- 
tionen wurden in der Folgezeit nicht mehr beobachtet, obwohl 
wir inzwischen unser Material auf nahezu 300 Infusionen erwei- 
tern konnten.) 

Zur Vermeidung des weiter unten noch zu besprechenden 
Übersättigungssyndroms erschien es uns erforder- 
lich, die Veränderungen des Blutfettspiegels nach intravenö- 
ser Fettverabreichung zu verfolgen. Denn der für das Über- 
sättigungssyndrom typischen infiltrativen Organverfettung 
geht eine Retentionshyperlipämie voraus. Es wurde deswe- 
gen bei allen Fettinfusionen der Fettgehalt im Blut vor und 
am Ende der Infusion kontrolliert sowie in bestimmten 
Zeitabständen bis zu 6 Stunden post infusionem (s. Abb. 1). 
Bei Verabreichung von 500 ccm der 5P/sigen Fettemulsion 
stieg der Blutfettgehalt bis zum Ende der Infusion um 66°/o 
des Ausgangswertes an und war 6 Stunden post infusionem 
praktisch zum Ausgangswert zurückgekehrt. Wurden 500 ccm 
der 10%/oigen Lösung infundiert, so war der Fettgehalt am 
Ende der Infusion gegenüber dem Nüchternwert um 185°/o 
erhöht, normalisierte sich aber innerhalb von 6 Stunden. Bei 


*) Jetzt als Lipofundin im Handel; Hersteller B. Braun, Melsungen. 

*) Wir danken Herrn Dr. R. Flesch (Chirurg. Univ.-Klinik Erlangen, 
Dir. Prof. Dr. G. Hegemann) für die Überlassung von Blutproben zahl- 
reicher seiner Patienten nach Applikation von Fettinfusionen. 
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Applikation von 500 ccm der 15°/sigen Emulsion betrug der 
Fettanstieg 380°/o, nach 6 Stunden war der Ausgangswert 
noch nicht erreicht. Der hierbei unmittelbar nach Beendi- 
gung der Infusion noch im Blut anzutreffende zusätzliche 
Fettgehalt beläuft sich bei Verabreichung von 25 g Fett 
(500 ccm 5°/oige Emulsion) auf 30°/. , von 50 g Fett (500 ccm 
10%/sige Emulsion) auf 50° und von 75 g Fett (500 ccm 
15°%/oige Emulsion) auf der insgesamt infundierten Fett- 
menge. 


Dauer der Hyperlipämie in Abhängigkeit von der 
Fettkonzentrotion der Infusionslösung 


mg% 
Fettsöureester 
—— 500 ccm 5% 
2500 Pi —— 500 ccm 10% 
500 ccm I5%ige 
\ Emulsion 
/ \ 
\ 
\ 
2000 / \ 
/ \ 
/ \ 
\ 
/ \ 
1500 / \ 
/ \ 
/ \ 
\ 
\ 
1000 / \ 
/ / 
/ 
0 2 5 6 
Stunden 
Abb. 1 


Da auch die Häufigkeit der Nebenreaktionen mit der Stei- 
gerung des Fettgehaltes der Emulsion von 10 auf 15% er- 
heblich zunimmt, sind wir der Ansicht, daß eine Fettemul- 
sion nicht mehr als 10%. Fett enthalten sollte bzw. daß bei 
höher konzentrierten Emulsionen nicht mehr als 100 g Fett 
pro Tag verabreicht werden sollten. Wegen der im Vergleich 
zur oralen Aufnahme wesentlich stärkeren Beanspruchung 
der Fetttransportmechanismen im Blut nach intravenöser 
Fettzufuhr, muß die Fettinfusion extrem langsam vorge- 
nommen werden. Die Infusionsdauer für 500 ccm soll 3 
bis 4 Stunden betragen. Darüber hinaus ist es wünschens- 
wert, den Fettabtransport durch solche Substanzen zu be- 
schleunigen, die aktiv in den Fettklärmechanismus eingrei- 
fen. Entsprechende Untersuchungen wurden von uns mit 
Heparin (10000 E) (s. a. 16) und Lipostabil pro inj. unter- 
nommen (s. Tab. 2 und Abb. 2). 


Sowohl bei der 5°/sigen als auch bei der 10°/eigen Fett- 
emulsion wird mit Heparin eine ausgeprägte Senkung der 
Postinfusionshyperlipämie erreicht. Allerdings beschleunigt 
auch die Zufuhr von Lezithinen, die hochungesättigte Fett- 
säuren enthalten („essentielle“ Phosphatide, Nattermann), 
die Fettklärung, wie wir sie als „Phosphatidklärung“ schon 
früher beschrieben haben (13). 

Unsere Untersuchungen zeigen, daß die Verwendung von 
Fettemulsionen zur parenteralen Ernährungstherapie prinzi- 
piell möglich ist. Im Vergleich zu wäßrigen Nährlösungen, 
wie Glukose-Aminosäuren-Gemischen, ist die technische Hand- 
habung etwas schwieriger und verlangt eine sorgsame Ab- 
grenzung bestimmter Kontraindikationen (s. Tab. 3). Denn 
wenn es auch einerseits als Vorteil hervorzuheben ist, daß 
einverleibte Fettemulsionen zu 100% vom Körper genutzt 
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Tabelle 2 


Wirkung von Heparin und Lipostabil pro inj. auf die Dauer der 
Hyperlipämie nach Verabreichung von 5- u. 10°/siger Fettemulsion 


ohne 2 ccm 10 ccm 

500 ccm 5%ige Lösung Medikament Heparin Lipostabil 
mg?/o Fettsäureester 

bei Infusionsende 656 656 656 
mg?/o Fettsäureester 

2 Stdn. p. inf. 548 397 515 
Abfall in % 

2 Stdn. p. inf. 41 98 54 
500 ccm 10%,ige Lösung 
mg?/» Fettsäureester 

bei Infusionsende 1124 1124 1124 
mg?/. Fettsäureester 

2 Stdn. p. inf. 865 509 723 
Abfall in %o 

2 Stdn. p. inf. 36 84 55 


Wirkung von Heporin und Lipostabil auf die 
Dauer der Hyperlipämie. 


ohne Medikament 


mg% — — ccm Lipostobil 
Fettsäureester 


2 ccm Heporin 


Infusion | 


2 
Stunden 


Abb. 2 


werden, so besteht andererseits für den Organismus keine 
Möglichkeit, überschüssig zugeführtes Fett auszuscheiden. Es 
scheint uns deswegen notwendig, auf die Grenzen des bisher 
Erreichten hinzuweisen. Mit den im Handel befindlichen 
Fettemulsionen (s. Tab. 4) ist eine Ernährungstherapie bis 
jetzt nur über eine relativ kurze Zeitspanne möglich. Mehr 
als 1000 bis 1500 g Fett können nur unter Einsatz genauer 
und sorgsamer Laboratoriumskontrollen zugeführt werden. 
Die tägliche Einzeldosis soll 100 g Fett nicht überschreiten. 
Empfehlungen, möglichst hochprozentige Fettemulsionen 
zuzuführen und somit mehr als 50°o des täglichen Kalorien- 
bedarfes durch infundiertes Fett zu decken, müssen als irreal 
und gefährlich abgelehnt werden; denn der entscheidende 
Punkt der parenteralen Ernährungstherapie mit Fetten ist 
nicht nur die Verwendung einer möglichst feindispersen 
Emulsion, sondern es muß auch auf einen möglichst schnel- 
len und physiologischen Abtransport des infundierten Fet- 
tes aus dem Blut geachtet werden. 
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Wie von verschiedenen Untersuchern gezeigt werden konnte, 
sind die zur Stabilisierung der Fettemulsionen verwendeten Phos- 
phatide und synthetischen Netzmittel (s. Tab. 4) nicht ohne Ein- 
fluß auf die Schnelligkeit der Fettklärung (17—21). Die in 500 cem 
einer Fettemulsion enthaltene Emulgatormenge an Phosphatiden 
(7,5 g) entspricht dem im Gesamtblutvolumen des Menschen ent- 
haltenen Lezithin (2,5 g/l Serum). Diese Vermehrung der Phos- 
phatide im Blut führt zu einer Hemmung der Klärmechanismen 
oder läßt sogar Organlipide in das Blut übertreten. Bei Emulsio- 
nen, die ausschließlich Phosphatide als Emulgatoren enthalten, 
ist dieser Effekt deswegen nur gering ausgeprägt, weil Phospha- 
tide vom Lezithintyp als körpervertraute Substanzen relativ 
schnell abgebaut und verwertet werden können, im Gegensatz 
zu synthetischen Emulgatoren, wie Pluronic F 68, die nur durch 
Ausscheidung eliminiert werden können. Aus diesem Grund ist 
der Verwendung solcher Fettemulsionen, die synthetische Emul- 
gatoren enthalten, zu widerraten. Bei diesen Emulsionen wird 
das parenteral zugeführte Fett noch länger in der Blutbahn zu- 
rückgehalten, wodurch die nach Zufuhr großer Fettmengen zu 
beobachtende infiltrative Organverfettung als atypische Fett- 
speicherung erklärt werden kann. Bei genügend schnellem Ab- 
transport des intravenös verabreichten Fettes wird es vorwie- 
gend in der Leber abgebaut und energetisch oder direkt zu wei- 
teren Synthesen genutzt. Wie Tierversuche und Bilanzkontrollen 
am Menschen gezeigt haben, genügt die alleinige Zufuhr aus- 
reichend großer Fettmengen nicht, um eine negative Stickstoff- 
bilanz zu verhindern (22—24). Es müssen zusätzlich Aminosäuren 
oder Eiweiß angeboten werden. Immerhin reicht jedoch die paren- 
terale Zufuhr von Fetten aus, um den Abbau körpereigenen Ei- 
weißes zu energetischen Zwecken zu verhindern (25—27). 


Wenn die heute im Handel befindlichen Fettemulsionen 
(s. Tab. 4) auch noch nicht in der ambulanten Praxis ver- 
wendet werden können, so sindsiefür den klinischen 
Gebrauch durchaus geeignet. Allerdings müssen jene 
Krankheiten von der Behandlung ausgenommen werden, bei 


Tabelle 3 
Indikationen Kontraindikationen 
Mangelernährung Atherosklerose 
Malabsorption: zerebral, kardial, peripher 
primär: Sprue Lungenerkrankungen 
sekundär: Pankreatitis Blutungs- und Thrombose- 
Anorexia mentalis neigung 


Tumorkachexie 
Verbrennungen 
Niereninsuffizienz 

(akut und chronisch) 


Ulcus ventriculi et duodeni 

hämorrhagische Diathese 

Thrombophlebitis 
Schockzustände 
Schädel-Hirntraumen 


Tabelle 4 


Zusammensetzung handelsüblicher Fettemulsionen 


Lipofundin 

(Braun, Melsungen) 
Baumwollsaatöl 100 g 
Sorbit 50 8 
hydrierte Soja- 

phosphatide 15 8 
Aqua dest. ad 1000 ccm 

Lipomul-IV. 

(Upjohn Company) 
Baumwollsaatöl 150 g 
Dextrose 40 g 
Soja-Lezithin 12 g 
Pluronic F 68 38 
Aqua dest. ad 1000 ccm 


Vitrum-Fettemulsion 
(Vitrum, Stockholm) 
Sojaöl, phos- 


phatidfrei 100 8 
Ei-Lezithin 12 g 
Glyzerin 25 8 
Aqua dest. ad 1000 ccm 


Infonutrol 
(Pharma-Stern, Hamburg, 
Astra-Södertälje, Schweden) 


Baumwollsaatöl 150 g 
Dextrose 44 8 
Soja-Lezithin 12 8 
Pluronic F 68 38 
Aqua dest. ad 1000 cem 
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denen der Fetttransport oder Fettstoffwechsel gestört ist, 
wie alle Formen der akuten Folgeerkrankungen zerebraler, 
kardialer oder peripherer Atherosklerose und essentielle oder 
symptomatische Formen der Hyperlipämie und Hyperchol- 
esterinämie. Bei Pat. mit Thromboseneigung sollte wegen 
der durch die Fettinfusion bedingten Hyperkoagulabilität auf 
die parenterale Applikation verzichtet werden*. Desglei- 
chen müssen schwere Leberparenchymschäden wegen der 
Störung der Fettklärung und Blutungsneigung (niedriger 
Prothrombinspiegel) als Gegenindikationen genannt werden. 
Bei Beachtung dieser Kontraindikationen können alle Krank- 
heitsbilder, die durch eine Mangelernährung ausgelöst oder 
kompliziert werden, erfolgreich behandelt werden. Beson- 
ders hervorzuheben sind als Indikationen ausgedehnte Ver- 
brennungen, Neoplasmen des Verdauungstraktes sowie die 
akute und chronische Niereninsuffizienz. 


Die sog. Sofortreaktionen, wie Dyspnoe, Kopf- 
und Kreuzschmerzen lassen sich durch sorgfältige Technik 
bis auf einen geringen Rest vermeiden oder fallen kaum 
ins Gewicht. Lediglich die bei einzelnen Pat. nach mehrfa- 
chen, reaktionslos vertragenen Infusionen auftretenden Fie- 
berreaktionen können zum Absetzen der Infusionstherapie 
zwingen. Bei wiederholter Anwendung muß das Nüchtern- 
serum auf das Bestehen einer Retentionshyperlipämie (lip- 
ämische Serumtrübung) geprüft werden. Nach Verabreichung 
von insgesamt 1000 g Fett in einer unmittelbar aufeinan- 
derfolgenden Infusionsserie sollte auf die ersten Anzeichen 
dessog. Übersättigungssyndroms sorgfältig geach- 
tet werden (s. Tab. 5). Eine verzögerte Fettklärung des Se- 
rums kann der erste Hinweis auf die beginnende Übersät- 
tigung sein. Mit der von uns verwendeten Fettemulsion haben 
wir bisher, trotz Verabreichung von 1000 bis 1200 g Fett, 
keine Anzeichen eines Übersättigungssyndroms beobachtet. 


Tabelle 5 
Übersättigungssyndrom 
Retentionshyperlipämie (trübes Nüchternserum) 
Fieber über 38° C 
Hepatosplenomegalie mit Ikterus 
Oberbauchschmerzen 
Übelkeit, Erbrechen. 

Thrombozytopenie 

Absinken der Prothrombinzeit 

Anämie 

Blutungsneigung besonders am Intestinaltrakt 
Bromsulfaleinretention. 


Die Symptomatik ist durch eine infiltrative Leberverfet- 


‚ tung mit Nachlassen der Leberfunktion und durch eine ge- 


steigerte Hämolyse infolge der Retentionshyperlipämie be- 
dingt. Die Erscheinungen bilden sich spontan nach Abset- 


zen der Fettzufuhr zurück. 


Auf Grund unserer eigenen Erfahrungen lassen sich fol- 


' gende Hinweise für die parenterale Fettapplikation geben: 
‚ Bei sorgfältiger Indikationsstellung sollen mit der ersten 


*) S, Witte, D. Bressel, K. Schricker und H. Schön in Vorbereitung. 
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Infusion nicht mehr als 50 g Fett innerhalb von 4 Stunden 
zugeführt und der Pat. während und nach der Applikation 
sorgfältig überwacht werden (Puls-, Temperatur-, Blut- 
druckkontrolle). Die Infusionsgeschwindigkeit 
darf die Tropfenzahl von 


3 Tropfen in der 1. Minute 
5 Tropfen in der 2. Minute 
10 Tropfen in der 3. Minute 
25 Tropfen in der 5. Minute 
50 Tropfen in der 10. Minute 


nicht überschreiten. Dieses Schema sollte auch für mehrfache 
Infusionen beibehalten werden, wobei die Menge bis zu je- 
weils 100 g Fett = 1000 ccm Emulsion gesteigert werden kann. 
Die Infusionsdauer muß bei der Applikation von 
1000 ccm auf mindestens 6 Stunden ausgedehnt werden. Bei 
völliger parenteraler Ernährung muß die damit zugeführte 
Kalorienmenge von 1250 durch nachfolgende Verab- 
reichung von Glukose-Elektrolyt-Lösungen auf insgesamt 
2000 Kal/Tag ergänzt werden. Ist die orale Aufnahme klei- 
ner Nahrungsmengen möglich, so kann das Kaloriendefizit 
durch alleinige Verabreichung der Fettemulsion gedeckt 
werden. Zur Beschleunigung des Fettabtransportes aus dem 
Blut sollten regelmäßig vor Infusionsbeginn 10000 E 
Heparin oder 10 ccm Lipostabil pro inj. (ohne ATP- und 
Nikotinsäurezusatz) verabreicht werden. 


Bei langfristiger Darreichung müssen Hämoglobinwerte, Ery- 
throzytenzahlen, Fettgehalt des Serums und die Leberfunktion 
(Bromsulfaleintest, Labilitätsproben) überwacht werden. Bei Ab- 
nahme der Erythrozytenzahlen oder Nachlassen der Leberfunk- 
tion und Persistieren der Infusionshyperlipämie muß auf eine 
weitere Fettzufuhr verzichtet werden. 
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Klinische Erfahrungen mit Vitaminkombinationen 
in der Geriatrie 


von F. H. SCHULZ und K. KIRSCH 


Zusammenfassung: 74 alte Menschen, die klinisch gesund waren, 
wurden unter klinischen Bedingungen nach einer Vorperiode mit 
Vitaminkombinationen (Gerobion) behandelt. Bei 48 von 72 Pro- 
banden kam es unter dieser Behandlung zu einem Anstieg des 
Gesamt-Eiweißwertes im Serum und zu einer Erhöhung des 
vorher niedrig gelegenen Serumeisenwertes. Während der Be- 
handlung stiegen der Gesamt-Lipoidwert und der Gesamt-Chole- 
sterinwert im Serum an. In 4 Fällen konnte mit einem Leistungs- 
test eine Zunahme des Leistungsvermögens unter einer Behand- 
lung mit Vitaminkombinationen nachgewiesen werden. 


Summary: Clinical experiences with vitamin combinations in 
geriatries. 74 aged persons, clinically healthy, were treated under 
clinical conditions, after a pre-phase, with vitamin combinations 
(Gerobion). In 48 of 72 test persons under this regime there was 
a rise of the total protein value in the serum and an increase of 
the serum iron level, which had been low before. During the 


In letzter Zeit wurde im deutschen Schrifttum von ver- 
schiedenen Autoren über die Anwendung von Multi- 
vitaminpräparaten in der Geriatrie berichtet. 
Ausnahmslos wurden die verwendeten Präparate gut beur- 
teilt (Schneider u. a., Hörmann, Apel und Becker, Schulz, Bür- 
ger und Schulz, Köhler, Lüth u.a.). Bei den veröffentlichten 
klinischen Berichten wurden das Allgemeinbefinden, verschie- 
dene Leistungsteste, Blutdruckwerte und zelluläre und hu- 
morale Blutbildveränderungen beobachtet und daraus die 
Nützlichkeit von Vitaminkombinationen für die Geriatrie ab- 
geleitet. 

Die Skepsis vieler Kollegen gegenüber Kombinationsprä- 
paraten, die mit polyvalenten Wirkstoffen ausgestattet sind, 
ist berechtigt, zumal eine unwissenschaftliche Darstellung die 
Vitaminkombinationen mit den unwahrscheinlichsten thera- 
peutischen Valenzen ausgestattet hat. Man sprach, vor allem 
in einer Verbindung mit Hormonen, von einer verjüngenden 
Wirkung und glaubte, auf Grund von Tierexperimenten ein 
endgültig kausal wirksames Arteriosklerosemittel in der Hand 
zu haben. Unsere eigenen Erfahrungen haben uns gelehrt. daß 
man mit Vitaminkombinationen keine Ver- 
jüngung erzielen kann. 

Die Versuche, mit Vitaminkombinationen die Arterio- 
sklerose günstig beeinflussen zu können, gehen im wesent- 
lichen auf die Untersuchungen von Weitzel u. a. zurück, die zeigen 
konnten, daß spontane Atheromatosen bei bestimmten Hühner- 
rassen ausbleiben, wenn man die betreffenden Hühner mit be- 
stimmten Vitaminkombinationen (Vit. A + E) ernährt. Nach Rine- 
hart entwickeln sich bei Rhesusaffen, die an einem Pyridoxin- 
mangel leiden, degenerative Gefäßveränderungen, die der Media- 


1620 


treatment the total lipoid level and the total cholesterol level in 
the serum increased. In 4 cases a performance test revealed an 
improvement of performance during a treatment with vitamin 
combinations. 


Resume: Enseignements cliniques recueillis en geriatrie avec des 
associations vitaminiques. 74 sujets äges, cliniquement en bonne 
sante, furent traites dans des conditions cliniques, apres une 
periode prealable, avec des associations vitaminiques (Ge&robion). 
Chez 48 sur 72 des sujets soumis ä l’exp&rimentation, on enregi- 
stra au cours de ce traitement une ascension du taux protidique 
total dans le serum et une &levation du taux du fer serique, 
jusqu’alors faible. Pendant le traitement, le taux lipoidique total 
et le taux cholesterinique total accrürent dans le serum. Dans 
4 cas, il fut possible de prouver, au moyen d’un test fonctionne], 
un accroissement de la capacit& fonctionnelle sous l’effet d’un 
traitement avec des associations vitaminiques 


sklerose des Menschen weitestgehend ähnlich sind. Bemerkens- 
wert erscheinen uns dabei Befunde, die synergistische Beziehun- 
gen zwischen den Vitaminen A, E und Bs aufdeckten (Day und 
Dinning). Die Untersuchungen über eine antiatheromatöse Wir- 
kung dieser Vitaminkombinationen beim Menschen sind bis heute 
noch nicht abgeschlossen. Es ist sicher noch verfrüht, von tier- 
experimentellen Befunden und Therapieerfölgen auf ähnliche 
Wirkungen bei der menschlichen Arteriosklerose zu schließen 
(Zöllner, Schettler u. a.). 


Wir sind bei unseren Untersuchungen bewußt von anderen 
Vorstellungen ausgegangen. Seit drei Jahrzehnten wurde von 
vielen Autoren der Vitaminstoffwechsel im Lebensablauf stu- 
diert und dabei festgestellt, daß der Vitaminbedarf in der 
Jugend und im Alter gegenüber den mittleren Lebensjahren f 
erhöht ist. Ausgangspunkt dieser für die Geriatrie wichtigen | 
Befunde waren die Untersuchungen von Sherman. Er zeigte 
1925 im Rattenversuch, daß bei Tieren, die arm an Vitamin A f 
ernährt wurden, die junge Population (1—4 Monate) und alte f 
Ratten (9 Monate) am ehesten abstarben. 6 Monate alte Tiere f 
überlebten die Vitamin A-arme Ernährung am längsten. Er | 
folgerte daraus, daß in der Jugend- und Altersgruppe das 
vorhandene Vitamin A rascher aufgebraucht wird, als bei er- | 
wachsenen Ratten. Wilton versuchte 1931 diese in weiteren F 
Arbeiten nachgewiesene Erscheinung zu erklären. Er stellte | 
in überzeugenden Experimenten fest, daß mit zunehmendem 
Alter das Energiepotential des Protoplasmas und des | 
Zellkerns absinkt. Eine ähnliche Erscheinung soll auch bei | 
einem Vitaminmangel auftreten. Dabei führt ein Mangel an 
Vitamin C zu einer Energieabnahme im Protoplasma, und ein | 
Mangel an Vitamin D zu ähnlichen Verhältnissen im Zellkern. N 
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Nac! seinen Befunden haben die Vitamine u.a.dieAuf- 
gab:, dieim Alter zunehmende Energieab- 
nah ne der Zellen aufzuhalten. 

In neuer Zeit stellten Rafsky, Kirk u.a. fest, daß bei 50°/o 
eines ambulant untersuchten Gruppe von älteren Menschen 
en unzureichender Blutspiegel vom Vitamin A, 
Ribo:lavin, Nicotinsäureamid und der Askorbinsäure bestand. 
In der Zwischenzeit sind ungefähr 200 Arbeiten erschienen, 
die sich mit der Fragestellung Vitamine und Alter beschäfti- 
gen (Zusammenstellung s. b. Shock, Schneider). 


Tabelle 1 
Untersuchungen über den Nahrungsverbrauch 
bei älteren Menschen 


ie nach Rackow | nach Pyke Normalwerte 

s|e s 
Kalorien 2653 2103 2160 1434 
Protein g 90 68 107 68 
Fett 4 93 76 69 24 
Kohlenhydrate g 364 287 
Fe mg 18 13 15 8 
Vit. A I.E. 8932 5143 3600 2500 5000 5000 
Vit. Bı mg 1,9 1,2 1,4 0,7 1,2—2,0 1,1—1,5 
Riboflavin mg 2,5 1,8 1,3 0,8 1,6—2,6 1,5—2,0 
Nicotinamid mg 174 127 16 7 12-18 10-15 
Vit. C mg 76 65 33 12 75 70 
Vit. D LE. 90 74 400 800 


Interessant erscheinen in diesem Zusammenhang Unter- 
suchungen, die von Rackow und Pyke u. a. durchgeführt wur- 
den. Sie bestimmten in 2 amerikanischen Altersheimen die 
Kalorien- und Vitaminzufuhr rechnerisch auf Grund der zur 
Verfügung gestellten Nahrungsmittel. Dabei wurde von 
Rackow der Speiseplan einer Anstalt untersucht, in der eine 
ausgesprochen freie, d.h. eine Wunschdiät, und damit eine 
wesentlich höhere Vitamin- und Kalorienzufuhr verabfolgt 
wurde, während Pyke eine Anstalt mit vorgeschriebenem 
Speiseplan analysierte. 


Die Tab. 1 zeigt, daß selbst in vorzüglich geleiteten Anstal- 
ten für alte Menschen u.a. zuwenig Vitamine (z. B. A, C und 
Bı) aufgenommen werden. 


Fassen wir unsere Überlegungen zusammen, so ergeben sich 
2 Möglichkeiten, die im Alter zu einem Vitaminmangel führen 
können (s. a. bei Schneider). 


l. Exogener Vitaminmangel 


Sowohl bei alten Heiminsassen als auch bei vielen alleinste- 
henden alten Menschen kann sich durch mangelhafte Zufuhr ein 
Vitaminmangel entwickeln. Erfahrungsgemäß nimmt ein alter 
Mensch eher eine Tablette zu sich, als daß er bei seinen oft unzu- 
reichenden Gebißverhältnissen einen Apfel ißt oder sich einen 
Salat zubereitet. Auch wird die Zahl der alten Menschen, die sich 
mit eineın Starmix eine bekömmliche und optimale Obst- und 
Gemüsenahrung aus ungeschälten Früchten zubereiten können, 
noch gering sein. 


2. Resorptionsstörungen für Vitamine 

Obwohl wir wissen, daß es mit zunehmendem Alter zu einem 
Abfall der Fermentproduktion kommt und daß z. B. die Resorp- 
tionsgrößen für Chylomikronen, Aminosäuren und Galaktose im 
Alternsverlauf abnehmen, sind noch keine exakten Untersuchun- 
gen über eine mit dem Alter nachlassende Vitaminresorption 
durchgeführt worden. Stieglitz vermutet, daß besonders die fett- 
löslichen Vitamine im Alter schlechter resorbiert werden und daß 
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auch die Änderung der Darmflora, die ja Vitamine produzieren 
kann, zu einer Hypovitaminose im Greisenalter führen kann. 
Die angedeuteten Möglichkeiten und der von Sherman und 
Wilton postulierte erhöhte Vitaminbedarf im Alter veranlaß- 
ten uns, bei 74 alten Menschen, die teils klinisch, teils ambu- 
lant betreut wurden, Vitaminkombinationen zu verabfolgen. 
Wir benutzten Kapseln, die folgende Wirkstoffe enthielten*): 


Je Kapsel: 
Lipotrope Substanzen: 
Cholinbitartrat 50 mg 
Inosit 50 mg 
Phospholipidfraktion 60 mg 
Vitamine: 
A Axerophtholpalmitat 5000 
Ds Cholecalciferol 0,005 mg = 200 I1.E. 
E a-Tocopherolacetat 10 mg 
Bı Thiaman-o-phosphorsäureester 4 mg 
(Phosphat) 
Ba Riboflavin-5’-phosphorsaures 
Natrium 3. mg 
Nicotinamid 25 mg 
Bs Pyridoxinhydrochlorid 4 mg 
C Askorbinsäure 50 mg 
P Rutin 10 mg 


*) Es wurden uns von der Firma Merck dankenswerterweise Gerobion- 
Kapseln in ausreichender Menge zur Verfügung gestellt. 

Unsere Patienten erhielten nach einer durchschnittlich 
3 Wochen anhaltenden Vorbeobachtungszeit 3mal tgl. 1 Kapsel 
dieses Präparates. Wir verabfolgten also bei unseren geriatri- 
schen Patienten sehr hohe Vitamindosen, weil wir die phar- 
makodynamischen Stoffwechselwirkungen dieser Dosierung 
beobachten wollten. 


1. Eiweiß-Stoffwechsel 

a) Gesamt-Eiweißwert 

Bei allen Probanden, die bei Wohlbefinden aufgenommen 
wurden, wurden sofort nach der Aufnahme und bei Beginn 
der Vitamin-Behandlung die Gesamt-Eiweißwerte im Serum 
kjeldahlometrisch bestimmt. Im Abstand von ungefähr 10 Ta- 
gen wurden diese Werte kontrolliert. Es zeigte sich in keinem 
der kontrollierten Fälle ein Absinken der Gesamt-Eiweiß- 
werte bei gleichbleibendem Nahrungsangebot. Bei 438 von 72 
kam es zu einem Ansteigen des Eiweißwertes. In der folgen- 
den Abb. 1 sind 18 dieser Fälle mit der verschiedensten Be- 
handlungsdauer dargestellt. 
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Abb. 1: Verhalten der Serumeiweiß-Werte unter Multivitamin-Therapie 
bei 18 Probanden im Alter von 51 bis 80 Jahren. 


1621 


| 
10 20 30 40 50 60 70 80 % 100 n10 Tage 
— 
18 


F. H. Schulz u. K. Kirsch: Klinische Erfahrungen mit Vitaminkombinationen in der Geriatrie 


4—6 Wochen nach Absetzen der Vitamin-Therapie wurden 
die Gesamt-Eiweißwerte erneut kontrolliert. Bei 6 von 10 
Kontrollbestimmungen wurde ein etwas erniedrigter Wert ge- 
funden. Das bedeutet, daß bei diesen Probanden der durch die 
Vitamin-Kombinationen erzielte Effekt nach Absetzen des Prä- 
parates aufhörte. 


b) Fibrinwerte 

Bei 30 Fällen wurden zu den gleichen Terminen wie unter 
a) beschrieben, die Fibrinwerte kjeldahlometrisch bestimmt. 
Bei 12 Probanden blieben die Ausgangswerte unter der Be- 
handlung mit Vitaminen unbeeinflußt. 18 zeigten einen deut- 
lichen Abfall der vorher im Normbereich gelegenen Fibrin- 
werte. In Abb. 2 sind 10 Beobachtungsreihen aufgeführt. 
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Abb. 2: Verhalten der Fibrin-Werte unter Multivitamin-Therapie bei 10 Pro- 
banden im Alter von 51 bis 77 Jahren. 


Über die Ursachen dieser Verminderung des Fibrins und 
damit des Fibrinogens können bisher keine Erklärungen ge- 
geben werden. Wir fanden dieses Verhalten auch in einer 
2. Versuchsreihe, bei der wir 56 alten Patienten Kombinatio- 
nen der Vitamine A, E und Bs in einer ähnlich hohen Dosie- 
rung verabreichten. 

Durchschnittlich 3 Wochen nach Absetzen der Vitamin- 
therapie stiegen die Werte für das Fibrinogen wieder etwas 
an, ohne die Ausgangswerte wieder zu erreichen. 


2. Fettstoffwechsel 

Wir untersuchten bei 18 Probanden das Verhalten der Ge- 
samtlipoide und des Gesamtcholesterins unter der Behand- 
lung. 


a) Gesamtlipoide 

In 11 Fällen kam es zu einem Anstieg der Gesamtlipoide, 
4 Probanden behielten den gleichen Wert während der Vit- 
aminbehandlung, 5mal kam es zu einem Abfall*). Die Ver- 
suchspersonen blieben in allen Fällen in ihrem subjektiven 
Befinden unbeeinflußt. Beziehungen zum Verhalten der Ei- 
weißwerte konnten nicht aufgezeigt werden. 

Wir möchten diesen Veränderungen keine entscheidende Be- 
deutung beimessen, da die Bestimmungen der Gesamtlipoide 
nicht unter Grundumsatzbedingungen durchgeführt wurden. 
Außerdem sollte man immer bedenken, daß körperliche und auch 
seelische Belastungen die Blutlipoide beeinflussen können. 

Da auch andere Untersucher zu ähnlichen Ergebnissen 
kamen, möchten wir abschließend feststellen, daß sich nach 
einer Behandlung mit Multivitaminen eine Tendenz zur Er- 
höhung der Gesamtlipoide erkennen läßt. Die vorher erhöhten 
Werte normalisieren sich 4—5 Wochen nach der Behandlung 
wieder. 


*) Die Einzelwerte können bei den Verff. angefordert werden. 
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b) Gesamtcholesterin 


Auch im Verhalten des Gesamtcholesterins kam es zu < 'nem 
ähnlichen Verlauf wie bei den Gesamtlipoiden. Sie wi.den 
nach der Digitonin-Methode bestimmt. In 15 von 18 Fllen 
kam es zu einem Ansteigen des Gesamtcholesterins, Cs in 
Einzelfällen sehr hohe Werte (z. B. 3,5 g%o, 3,1 g%o) erreiciiet), 

3—4 Wochen nach Absetzen der Therapie wurden bei ü Pat. 
die Gesamtcholesterinwerte kontrolliert. Alle Werte lagen 
unter den nach der Vitaminbehandlung gefundenen. 


3. Eisenstoffwechsel 

Bei 32 Probanden bestimmten wir einen altersgem.ißen 
bzw. erniedrigten Eisenspiegel, der während der 3wöchigen 
Vorperiode unbeeinflußt blieb. 


Abb. 3 gibt Auskunft über die Serumeisenwerte unter einer 
Behandlung mit Vitaminkombinationen bei 15 Probanden. 
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Abb. 3: Verhalten der Serumeisen-Werte unter Multivitamin-Therapie bei 
15 Probanden im Alter von 51 bis 79 Jahren. 


Bei 86°/o unserer Versuchspersonen stieg der Serumeisen- 
spiegel auf Werte an, die als Normalwerte für Jugendliche 
bezeichnet werden müssen. Dieser Anstieg blieb durchschnitt- 
lich bis zu 4—6 Wochen nach Absetzen der Vitaminbehand- 
lung erhalten. 


4. Erholungsquotient 


Wir konnten bei 8 Patienten mit dem sogenannten „Lei- 
stungstest“ nach Böhlau die Einwirkung einer Multi- 
vitaminbehandlung auf die Leistungsfähigkeit der 
Probanden objektivieren. Der sogenannte Leistungstest oder 
der Erholungsquotient setzt den Sauerstoffmehrverbrauch 
während einer genormten Arbeit zum Sauerstoffmehrver- 
brauch nach der Arbeit in Beziehung. Als Arbeit ließen wir 
die Probanden 5 Min. lang eine Versuchstreppe steigen. Mit 
zunehmendem Alter läßt dieser Leistungstest nach, d.h. er 
nähert sich immer mehr dem Wert 1 (s. Abb. 4). 


Aus technischen Gründen konnten wir nur die leistungs- 
fähigsten Probanden zu dieser Probe heranziehen. Abb. 5 
zeigt die ermittelten Werte. 

Wenn man einen Anstieg von 0,5 und darüber im Wert des 
Erholungsquotienten als echt bezeichnet, so sagt die Abb. 5 
aus, daß bei 4 Probanden durch die Multivitaminbehandlung 
eine Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit erzielt 
werden konnte. 


*) Die Einzelwerte können bei den Verff. angefordert werden. 
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Abb. 4: Unterschiedliches Verhalten des Erholungsquotienten nach Böhlau 
bei einem 27jährigen und einem 67jährigen Probanden. 


5. Allgemeinbefinden 


Das in den eingangs erwähnten Arbeiten beschriebene ver- 
besserte Allgemeinbefinden konnten wir bei dem größten Teil 
unserer Probanden ebenfalls feststellen. Es kam zu einer Zu- 
nahme des Appetits, zu einer Veränderung der häufig im Alter 
zu beobachtenden introvertierten Grundeinstellung. Die Pa- 
tienten interessierten sich für ihre Umgebung und gaben an, 
sich bedeutend frischer und leistungsfähiger zu fühlen. Wir 
bewerten diese subjektiven Angaben nicht besonders, da wir 
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Abb. 5: Verhalten des Erholungsquotienten nach Böhlau unter Multivit- 
amin-Therapie bei 8 Probanden im Alter von 61 bis 69 Jahren. 


den heilsamen Einfluß des Klinikmilieus auf die psychische 
Grundsituation auch bei Probanden beobachten konnten, die 
nicht mit Multivitaminen behandelt wurden. 
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Psychopharmakologie*) 
Möglichkeiten, Methoden, Grenzen 


von W. DE BOOR 


Zusammenfassung: Die Diskrepanz zwischen den oft sehr weitge- 
henden Ankündigungen der pharmazeutischen Industrie und den 
skeptischeren klinischen Feststellungen über psychotrope Substan- 
zen veranlaßt uns, den weitverbreiteten therapeutischen Optimis- 
mus etwas zu dämpfen. Es muß betont werden, daß trotz äußerlich 
oft sehr eindrucksvoller „Beruhigung“ der eigentliche Krankheits- 
prozeß, der „morbus“ in naturwissenschaftlichem Sinne weit- 
gehend unbeeinflußbar verläuft. Allerdings gelingt es, das „Lei- 
den“ subjektiv erträglicher zu machen und Ruhe in den 
psychiatrischen Abteilungen zu stiften. 

Die Indikationen zur Anwendung der Psychopharmaka werden 
skizziert. Die Methoden der Psychopharmakologie werden kritisch 
erörtert. Forensische und anthropologische Gesichtspunkte werden 
diskutiert, die einer zu großen Aktivität bei der Verordnung psy- 
chotroper Stoffe engere Grenzen setzen sollten. 


Summary: Psychopharmacology—possibilities, methods and limi- 
tations. The discrepancy between the often rather vast announce- 
ments of the pharmaceutical industry and the more skeptical 
clinical statements on psychotropic substances cause us to damp 
the widespread therapeutical optimism. It has to be emphasized 
that in spite of externally often rather impressive “tranquillity” 
the real process of illness, the “morbus” in the scientific sense is 
vastly uninfluenced in its course. It is possible, however, sub- 


Die Psychopharmakologie — ihr zutiefst problematischer 
Name ist erst in den Jahren nach dem zweiten Weltkrieg in 
den USA entstanden — ist in ihrer Entwicklung eng mit den 
Fortschritten der Chemie und Pharmakologie verbunden. 
Während dem Arzt früher, wenn auch bereits in beträchtli- 
chem Umfang, nur „natürliche“ Substanzen mit psychotro- 
pen Eigenschaften zur Verfügung standen — es sei an die 
Opiate, an alle atropinhaltigen Zubereitungen und an psy- 
chotoxische Pilzextrakte erinnert —, gelang Liebreich 1869 
mit der Synthese des Chloralhydrats ein entscheidender Ein- 
bruch in Bereiche, die bis dahin den natürlichen Stoffen vor- 
behalten waren. Die Ära der synthetischen Medikamente 
hatte begonnen. 

Diese Entwicklung hat mit Einführung der Phenothiazine 
(Delay u. Deniker, 1952), der Rauwolfia-Alkaloide (Sen Gupta, 
Bose, Chopra, 1943) und vieler anderer psychotroper Substan- 
zen zu einer in diesem Ausmaß unerwarteten Bereicherung 
der Pharmakotherapie in verschiedenen medizinischen Dis- 
ziplinen, auch außerhalb der Psychiatrie, geführt. 

Trotz dieser im ganzen positiven Entwicklung mag es ge- 
stattet sein, anläßlich des Therapiekongresses 1961 einige Er- 
wägungen zur Psychopharmakologie zur Diskussion zu stel- 
len, bei denen kritische Gedanken nicht fehlen dürfen. 


A. Die Möglichkeiten der Psychopharmakologie 
Liest man gutgläubig und nicht allzu kritisch manche Pro- 
spekte der pharmazeutischen Industrie, so ist man geradezu 
überwältigt von den therapeutischen Möglichkeiten, die sich 
dem Arzt mit der Einführung psychotroper Substanzen*) er- 
öffnen. 


*) Auf Wunsch der Schriftleitung. 
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jectively to make the illness more tolerable, and to have juiet 
psychiatric departments. 

The indications for the use of psychopharmacological drugs are 
given in a draft. The methods of psychopharmacology are dis- 
cussed critically. Forensic and anthropological view points are 
brought up that should limit markedly an excessive activity in 
prescribing psychotropic compounds. 


Resume: Psychopharmacologie — Possibilites, methodes, limites, 
La divergence entre les annonces souvent tr&s prometteuses de 
lindustrie pharmaceutique et les constatations cliniques plus 
sceptiques sur des substances psychotropes nous amene ä attenuer 
un peu l’optimisme therapeutique fort repandu. Il convient de 
souligner qu’en depit d’une « sedation » exterieure souvent tres 
impressionnante, le processus morbide proprement dit, le « mor- 
bus » dans le sens scientifique, evolue dans une large mesure sans 
etre influence. Bien entendu, on r&ussit ä rendre subjective- 
ment le «mal» plus supportable et ä cr&er le calme dans les 
services psychiatriques. 

L’auteur esquisse les indications relatives ä l’application des 
produits psychotropes. Il commente dans un esprit critique les 
methodes de la psychopharmacologie. Il discute au sujet de points 
de vue medico-l&gaux et anthropologiques qui devraient mettre 
des bornes plus &troites ä une trop grande activit& lors de la 
prescription de substances psychotropes. 


Man erfährt beispielsweise: 

I. „Das Leben in der jetzigen Zeit stellt an uns alle erhöhte An- 

forderungen und belastet dadurch in erheblichem Maße unsere 
körperliche und seelische Verfassung. Dies führt bei vielen 
Personen bald zu mannigfaltigen Störungen ihres Gleich- 
gewichtes. Seien es nun nervöse Spannungen, seelische Er- 
regungen, existentielle Angst oder vegetative Unausgeglichen- 
heit, immer werden die Betroffenen sich nicht mehr im vollen 
Besitz ihrer Gesundheit fühlen. Ihre Freude am Leben schwin- 
det mehr und mehr, sie leiden an mangelnder Selbstsicherheit 
und an Unausgeglichenheit. 
Um diesen Menschen zu helfen, Schaffenskraft, Selbstver- 
trauen und innerliche Ausgeglichenheit wieder zu erlangen, 
haben wir das Mittel Xı entwickelt. Es dämpft die erhöhte 
Irritabilität des vegetativen und zentralen Nervensystems, 
ohne die geistige Beweglichkeit und Leistungsfähigkeit zu 
mindern. Seelische Spannungen und Beklemmungen werden 
gelöst, die innere Unruhe schwindet, Konzentrations- und 
Merkfähigkeit werden gebessert, Angst- und Minderwertig- 
keitsgefühle weichen, und der Leidende findet zurück zu 
Selbstvertrauen und gesundem Urteilsvermögen.“ 


II. In einem anderen Prospekt heißt es: 
„Xe wirkt beruhigend, antidepressiv, ausgleichend und kon- 


taktfördernd bei agitierter, ängstlich-getriebener, unruhig-- 


gespannter, gereizter oder depressiv-verstimmter Symptoma- 
tik verschiedener Ätiologie und jeden Schweregrades.“ 


III. Eine Firma empfiehlt ihr Mittel X3 mit folgendem Werbe- 
slogan: 


*) Im folgenden werden alle Stoffe, die in irgendeiner methodisch faß- 
baren Weise den Ablauf der psychischen Funktionen verändern, als „psyc!\0- 
trope Substanzen“ bezeichnet, unbeschadet der Tatsache, daß auch diese 
Medikamente im Grunde „somatotrope“ Mittel sind. Der im „Psychisch.n“ 
liegende Schwerpunkt ihres Effektes läßt jedoch den bereits international 
anerkannten Terminus „psychotrop“ gerechtfertigt erscheinen. 


IV. 
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„Mit einer X3 die Ruhe in Person!“ 

Als Indikation wird angegeben: psychische Erschöpfungs- 
zustände, nervöse Reizbarkeit, Unruhe, innere Spannungs- 
zustände, vegetative Dystonie, gastrointestinale Störungen, 
Herzneurose, Störungen der Menopause, Unruhe bei Zerebral- 
sklerose und postoperativen Beschwerden. Außerdem soll sich 
X3 zur Behandlung von Ulcus duodeni et ventriculi eignen. 


IV. Die Firma Y führt ihr neues Mittel X, mit folgendem 
Indikationskatalog ein: 

„Steigerung des Konzentrationsvermögens, der Auffassungs- 
schnelligkeit, des Erinnerungsvermögens, der Leistungsbereit- 
schaft. Leistungsförderung in Schul- und Studienzeit, Hebung 
der Stimmungslage bei depressiven Zuständen, Beseitigung 
von Antriebsarmut, Anregungsmittel in der Rekonvaleszenz.“ 


V. Zum Abschluß der nahezu beliebig zu erweiternden Liste 

noch die Ankündigung einer pharmakologischen „Erfin- 
dung“, die folgende Eigenschaften besitzen soll: 
„Das Mittel X; regt die ‚stammhirngesteuerten ergotropen 
Reaktionen‘ an, Eigenreaktionen, die der ‚Selbstbehauptung 
des Organismus in der Auseinandersetzung mit der Umwelt 
dienen‘. Das Mittel hebt außerdem gleichzeitig den Blutdruck, 
regt die Atemfunktion an, verbessert die ‚rationale Leistung‘ 
und vertieft das ‚emotionale Erleben‘.“ 


Man sieht: Von der Bewältigung der simpelsten Labor- 
leistung bis zur Überwindung der existentiellen Angst bleibt 
kein Bereich vom Zugriff der psychotropen Stoffe ausgenom- 
men, und es soll tatsächlich Menschen geben, die diese Ankün- 
digungen glauben. Ich muß hier „glauben“ schreiben, denn 
en Wissen von diesen Sachverhalten (sc. den Wechsel- 
wirkungen zwischen stofflichen Vorgängen und differenzierte- 
sten psychischen Akten) existiert nicht. 

Wohl kann man das Verhalten des Blutdruckes unter der 
Einwirkung psychotroper Substanzen messen, und manche an- 
deren physiologischen Phänomene lassen sich hinlänglich exakt 
unter wechselnden Bedingungen (etwa unter Medikamenten- 
applikation) messen. Alle anderen Behauptungen sind reine 
Vermutungen, die weder psychopathologischer noch anthro- 
pologischer Kritik standhalten. 

Zu gern würde man die Versuchsprotokolle lesen, aus de- 
nen schlüssig hervorgeht, wie beispielsweise das Mittel X5 
das emotionale Erleben „vertieft“, wie Xı die Antriebsarmut 
beseitigt oder Xı die „existentielle Angst“ lindert. Sind diese 
„Erkenntnisse“ in firmeneigenen Laboratorien an Versuchs- 
tieren oder an freiwilligen Versuchspersonen gewonnen wor- 
den, oder basieren sie auf den Ergebnissen klinischer Prü- 
fung? Welcher kritische Wissenschaftler kann es wagen, der- 
art weitgehende Behauptungen über leib-seelische Wechsel- 
wirkungen aufzustellen! Welche Methoden wenden die „Fach- 
leute“ an, deren Arbeiten die Grundlage für die Konzeption 
der oben zitierten Reklameschreiben bieten, welche Kontrol- 
len stehen ihnen zur Verfügung? Kann „existentielle Angst“ 
oder „Tiefe des Gefühlslebens“ überhaupt Gegenstand natur- 
wissenschaftlicher Forschung sein? Gibt es hierfür phäno- 
menadäquate Methoden, oder ist dieses alles nur eitles Ge- 
rede, um dem — zugegebenerweise vielbeschäftigten — Prak- 
tiker, den die Menschen in ihrer (leiblichen oder seelischen) 
Not aufsuchen, ein leicht praktikables „Mittel“ auszuhän- 
digen, das ihm die Mühe der Auseinandersetzung mit den 
Patienten abnimmt und Schwierigkeiten der genannten Art 
zu „Funktionsstörungen“ vom Range der üblichen, rein soma- 
tischen Verdrießlichkeiten degradiert. 

Der biographische Stellenwert — auch leichter — soma- 
tischer Funktionsstörungen soll keineswegs verkannt werden, 
aber diese Beschwerden gehören nun einmal einer anderen 
Kategorie an, sie sind Indikatoren für anderes, eben „Soma- 
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tisches“, nicht jedoch für lebensgeschichtlich bedeutsame, ra- 
tional nicht bewältigte Schwierigkeiten, die ihren Ausdruck 
in abnormen psychischen Zuständen suchen und finden. 


Nach diesen Einschränkungen, die den Arzt davon zurück- 
halten mögen, psychotrope Substanzen etwa nach dem Mo- 
dus des Aspirins oder der Laxantien zu verordnen, soll nun 
etwas über die legitimen Möglichkeiten geschrieben werden, 
die auch bei kritischer Zurückhaltung die Anwendung psy- 
chotroper Medikamente rechtfertigen. 


I. Die Anwendung bei Kranken, 
II. die Anwendung bei nichtkranken Menschen. 
Ad.l. 


Die Domäne der Therapie mit psychotropen Stoffen ist die 
Behandlung der Psychosen, das heißt der auf Krankheits- 
prozessen (bekannter oder wie bei den endogenen Psychosen 
vorerst noch nicht bekannter Art) basierenden psychischen 
Funktionsstörungen. Viele psychopathologische Phänomene, 
besonders die „soma-nahen“ psychischen Funktionsanomalien, 
sind erstaunlich gut medikamentös beeinflußbar. Hierzu ge- 
hören die Schmerzzustände, die Schlafstörungen, pathologi- 
sche Stimmungsvarianten, Wahrnehmungsanomalien (beson- 
ders Halluzinationen), Körperschemastörungen und manche 
Angst- bzw. ängstlich gefärbte Spannungszustände. Je „soma- 
näher“ eine psychische Partialfunktion im dualistischen 
Leib-Seele-Schema gleichsam „lokalisiert“ ist, desto eher ist 
sie mit entsprechenden Medikamenten „via soma“ zu erreichen. 
Die „soma-fernen“ psychischen Funktionen sind generell und 
somit auch in ihren pathologischen Verzerrungen nur an- 
näherungsweise vom Somatischen her beeinflußbar. Hierhin 
gehören beispielsweise alle Ich-Störungen, viele Wahnphä- 
nomene, pathologische Schuldgefühle, gestörtes Selbstwert- 
erleben und abnorme metaphysische Erlebnisse. 


Die neue medikamentöse Ära der Psychiatrie — man kann 
ihren Beginn in das Jahr 1951/52 datieren, als in der Pariser 
Psychiat. Klinik St. Anne Delay u. Deniker das von Laborit u. 
Mitarb. in die Anästhesiologie eingeführte Chlorpromazin bei 
Psychotikern anwandten — hat ohne Zweifeldas therapeutische 
Rüstzeug des Psychiaters außerordentlich erweitert: selbst die 
unruhigen Stationen der psychiatrischen Kliniken und Anstal- 
ten gleichen heute weitgehend den Stationen allgemeiner 
Krankenhäuser, da die zusammenfassend als „Tranquillizer“ 
bezeichneten psychotropen Stoffe bei hoher Dosierung fast im- 
mer tobende Unruhe, angstvolle Erregung und panikartige 
Verzweiflung verhüten. Die Psychiatrie ist der Pharmakologie 
für die Entwicklung der bis heute üblichen und aller weiteren, 
die therapeutischen Möglichkeiten ergänzenden psychotropen 
Stoffe zu großem Dank verpflichtet. Diese dankbare Anerken- 
nung beeinträchtigt auch keineswegs unsere — auf klinischen 
Erfahrungen basierende — skeptische Vermutung, daß die 
eigentlichen Krankheitsprozesse, die „morbi“, unter dem 
schützenden Schleier der Medikamente unbeeinflußt 
weitergehen und je nach dem immanenten Gesetz der Krank- 
heit zur Heilung (wie bei der endogenen Depression bzw. 
Manie) oder zur Defektheilung respektive zum bleibenden 
Defekt (wie bei der Schizophrenie) führen. 

Der Wert der Tranquillizer bei allen symptomatischen 
Psychosen (den Delirien, den Kommotionspsychosen, den exo- 
genen Vergiftungen u. a. m.) muß ebenfalls nachdrücklich 
betont werden. Der Fortfall der schweren psychomotorischen 
Erregungszustände schont vor allem den Kreislauf und läßt 
einen günstigen Ausgang der Psychose zu Recht erhoffen. Dies 
gilt besonders für die jetzt wieder häufiger beobachteten 
Alkoholdelirien. 
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Daß viele andere, vorwiegend somatische Leiden mit ledig- 
lich begleitender psychischer Symptomatik (etwa die Arterio- 
sklerose, die Hypertonie, viele hormonelle Störungen, die 
postoperativen Beschwerden u. a.m.) eine legitime Indikation 
zur Anwendung psychotroper Pharmaka bieten, sei abschlie- 
ßend ebenso vermerkt wie die gerade dem praktischen Ner- 
venarzt willkommene Möglichkeit, leichtere — endogene — 
Krankheitszustäind ambulant behandeln zu können, 
eine Möglichkeit, die vor der Einführung der Psychopharmaka 
nahezu ausgeschlossen war. 


Ad II. 


Zur Anwendung von Psychopharmaka bei nichtkranken 
Menschen. 

Hier liegt die Gefahr des Mißbrauches, worunter wir den 
Gebrauch von psychotropen Stoffen jeder Art ohne strenge 
— ärztliche — Indikation verstehen. 


In den letzten Jahrzehnten hat sich in zunehmendem Um- 
fang die Haltung entwickelt, Unpäßlichkeiten des täglichen 
Lebens, seien sie somatischer oder psychischer Art, sofort und 
intensiv mit „Mitteln“ anzugehen. Leichte Schmerzzustände, 
Schlafstörungen, Müdigkeit, Appetitlosigkeit, Darmträgheit, 
Einfallslosigkeit, mangelndes Durchstehvermögen und viele 
andere Phänomene, die uns alle aus eigenem Erleben bekannt 
sind, werden auf pharmokologischem Weg angegangen. Die- 
ses Verhalten habe ich „Pharmakophilie“ genannt. Es liegt 
zwischen legitimer ärztlicher Verordnung bei gegebener 
Indikation und dem maß- und hemmungslosen Mißbrauch von 
Arzneimitteln, eine Erscheinung, die man allgemein Sucht 
nennt. Während die gröberen Suchtformen, besonders die 
Opiatsucht, infolge der strengen gesetzlichen Kontrollen keine 
große Rolle spielen, ist die Zahl der Pharmakophilen außer- 
ordentlich hoch. Auf die Untersuchungen von W. Scheid u. Mit- 
arb. sei verwiesen. Im ersten Halbjahr 1959 wurden bei 3442 
Aufnahmen der Universitäts-Nervenklinik Köln in 1006 Fäl- 
len ein die Grenze der süchtigen Bindung tangierender Miß- 
brauch von Medikamenten (vorwiegend solcher mit psycho- 
tropen Eigenschaften) festgestellt. Das ist rund ein Drittel aller 
Aufnahmen, jedoch lag nur bei 344 (= etwa 10°/o) eine sichere 
chronische Überdosierung, eine Sucht im engeren Sinn, vor. 
Bei den Pharmakophilen spielen Barbiturate und die meist 
phenazetinhaltigen Schmerzmittel eine überragende Rolle für 
die generelle Richtigkeit dieser Erhebungen, die nicht nur für 
den Patientenkreis einer Nervenklinik gelten, sprechen die Er- 
fahrungen, die H. J. Wagner an alkoholisierten Verkehrsteil- 
nehmern machte. Er fand bei 2000 alkoholisierten Menschen, 
die nach Verkehrsunfällen untersucht wurden, in rund 10°o 
aller Fälle außer der Alkoholintoxikation eine wechselnd stark 
ausgeprägte Einwirkung anderer Arzneimittel. 


Der Konsum von Stoffen mit psychotropen Eigenschaften 
— manchmal werden diese Mittel nur um ihrer psychischen 
Nebenwirkungen willen eingenommen — ist also mit hinrei- 
chender Sicherheit außerordentlich groß; man darf annehmen, 
daß rund 10°. der Bevölkerung der Bundesrepublik in mehr 
oder minder regelmäßigem Umfang Stoffe mit psychotropen 
Eigenschaften zu sich nehmen. Beziffert man den individuellen 
monatlichen Aufwand für Mittel dieser Art nur auf fünf Mark, 
so ergibt sich die beachtliche Summe von monatlich 25 Millio- 
nen Mark für „Medikamente“, die eigentlich überflüssig sind. 

Es ist notwendig, sich daran zu erinnern, daß es zahlreiche 
andere Methoden gibt, um die oben geschilderten mannig- 
fachen „Unpäßlichkeiten und Verdrießlichkeiten“ des Alltags 
zu überwinden. Diese Methoden können hier nicht im einzel- 
nen erörtert werden. Es sei nur so viel gesagt, daß die man- 
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cherorts verpönten „naturgemäßen“ Heilmethoden viele Stö- 
rungen nicht krankheitsbedingter Art beheben können. 
Bei existentiellen Störungen in der Verwirklichung des indi- 
viduellen Lebens — mögen sie sich auch im „somatischen Ge- 
wand“ zeigen — ist die — medikamentenfreie — psychothera- 
peutische Führung, unter Umständen auch die Psychoanalyse, 
eine phänomenadäquatere Behandlungsmethode. 

Ich weiß, daß diese Ausführungen die weitverbreitete Nei- 
gung zur Einnahme psychotroper Pharmaka so lange nicht 
beeinflussen werden, wie es Ärzte gibt, die diese Stoffe ohne 
kritische Prüfung der Zusammenhänge verordnen, solange es 
Apotheken und andere Geschäfte gibt, die Mittel dieser Art 
jedem, der sie verlangt, verkaufen, und pharmazeutische Be- 
triebe existieren, die Stoffe dieser Art in der oben kritisierten 
Weise anpreisen. Ein besonders instruktives Beispiel für den 
kommerziellen Mißbrauch bestimmter Substanzen ist die 
Glutaminsäurebehandlung schwach begabter Kinder, eine 
„Behandlung“, deren Propagierung heute nur noch in den 
Ankündigungen einiger Illustrierten unter dem verlockenden 
Schlagwort „Gehirndirektnahrung“ zu finden ist. 


B. Methoden der Psychopharmakologie 


Diese Fragen werden den Arzt in der Praxis weniger inter- 
essieren. Ihre Kenntnis ist jedoch für die kritische Bewertung 
eines Medikamentes wichtig. Es sei daher auf einige wenige 
Gesichtspunkte für die experimentelle und klinische Prüfung 
psychotroper Substanzen hingewiesen. 


I. Der Tierversuch scheidet — trotz raffiniert ausge- 
klügelter Testmethoden — für eine differenzierte Prüfung 
psychotroper Stoffe aus. Man kann lediglich ganz grobe Basis- 
Funktionen (etwa „Antrieb“ und „Hemmung“, biologische 
Reizschwellen, Reaktionsgeschwindigkeiten usw.) am Tier prü- 
fen. Unentbehrlich bleiben die Toxizitätsbestimmungen und 
die Prüfung allergisierender Eigenschaften, soweit der Tier- 
versuch hierfür verläßliche Resultate liefern kann. Auf die 
bisher in der Literatur nicht berücksichtigte Möglichkeit, durch 
medikamentös bedingte allergische Reaktionen 
psychopathologische Phänomene „auszulöschen“, sei hier nur 
kurz hingewiesen, da sich diese Untersuchungen noch im An- 
fangsstadium befinden. 

I.Die Prüfung der Mittelan gesundenVer- 
suchspersonen, die sich für pharmakopsychologische 
Experimente zur Verfügung stellen, ist ebenfalls von eng be- 
grenztem Erkenntniswert. Die Prüfstoffe wirken sich hier 
nämlich nur auf somatisch sozusagen intakte psychische Funk- 
tionen aus. Ob das Medikament dann später bei der klinischen 
Anwendung auch die psychopathologischen Funktionen 
erreicht, kann so nicht beantwortet werden. Immerhin geben 
solche Untersuchungen doch einen gewissen Aufschluß, ob eine 
Substanz überhaupt irgendeinen psychischen Effekt hat oder 
nicht. Plazebo-Versuche*), d.h. Untersuchungen mit völlig in- 
differenten „Scheinpräparaten“, verraten uns allerdings gerade 
hier, welch außerordentlich große Bedeutung Suggestion und 
Autosuggestion bei der Anwendung psychotroper Substanzen 
haben. Die Ergebnisse solcher Plazebo-Versuche zeigen, welche 
Fehlerquellen bei der Beurteilung eines klinisch mit günsti- 
gem Resultat erprobten Präparates zu berücksichtigen sind. 

i *) Kürzlich haben sich Hoffer u. Osmond sehr skeptisch zum „Doppelt- 
Blind-Versuch“ geäußert. Ebensogut könne man auch eine „Deca blind 
study“ fordern. Die Autoren weisen ferner auf eine von ihnen „obecalp- 
reaction“ genannte Verhaltensweise hin: manche Patienten reagieren aus 
emotionaleen Gründen (Furcht, Mißtrauen etc.) auf klinisch gut bewährte 
Medikamente unerwartet negativ. Wir bezeichnen derartige Phäno- 


mene als „Pharmakophobie“. 


Hoffer, A. u. Osmond, H.: Double blind clinical trials. J. Neuropsychiat., 
2 (1961), S. 221. 
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w. de Boor: Psychopharmakologie (Möglichkeiten, Methoden, Grenzen) 


II. Die klinische Prüfung: Man gibt psychisch 
kranken Personen psychotrope Substanzen und beobachtet den 
Einfluß dieser Stoffe auf die gestörten seelischen Funktionen. 
Der klinische Gesamteindruck wird hierbei allerdings — we- 
nigstens nach unseren Erfahrungen — nahezu immer führen. 
Fast alle Versuche zur Objektivierung psychotroper Arznei- 
mitteleffekte sind unzureichend und wenig überzeugend. Un- 
sere eigenen Bemühungen mit Hilfe der von amerikanischen 
Soziologen entwickelten Content-Analysis-Methode (Bales, 
Berelsen) wenigstens einige elementare psychische Phänomene, 
wie den „Antrieb“ oder die „Vitalstörung“, einer objektivie- 
renden Analyse zu unterziehen, hat — gemessen an dem zeit- 
lichen und methodischen Aufwand — zu unbefriedigenden 
Ergebnissen geführt (E. Balnus). Das Psychische im eigent- 
lichen Wortsinn ist eben weitgehend unquantifizierbar, also 
im Prinzip nicht meßbar und somit — bei exakten Ansprü- 
chen — weitgehend unobjektivierbar. 

Die kritischen Bemerkungen im ersten Teil dieses Berichtes 
werden bei Kenntnis von den geradezu kümmerlichen Ergeb- 
nissen jahrzehntelanger Bemühungen um Objektivie- 
rung des Effektes psychotroper Substanzen eher verstanden 
und — vielleicht — bestätigt werden können, als wenn man 
in ihnen nur ein „Symptom“ einer fast prinzipiellen Ableh- 
nung der Pharmakotherapie sieht. Neben der libidinösen Zu- 
wendung zu den Medikamenten, der Pharmakophilie, gibt es 


' nämlich auch ein umgekehrtes Verhalten: die emotional ver- 


ankerte Negation aller Arzneimittel, die Pharmakophobie. 


C. Die Grenzen der Psychopharmakologie 


Die Grenzen ergeben sich zwangsläufig aus dem Verständ- 
nis der Gedanken in den Teilen A und B unserer Ausführungen. 

Es soll nur noch auf folgende, die Anwendung psychotroper 
Medikamente begrenzende Faktoren hingewiesen werden: 


Der forensische Aspekt der Psycho- 
pharmakologie 


Zahlreiche Delikte — nicht nur Verkehrsunfälle als Folge 


‚ einer toxischen Enthemmung oder unkritischen Risikoein- 


schätzung — werden unter Alkoholeinwirkung resp. unter 
dem Einfluß anderer psychotroper Substanzen begangen. Die 
Ergebnisse der forensischen Psychopharmakologie gewinnen 


- für die Rechtspflege zunehmend an Bedeutung. Dies gilt be- 
' sonders für die Strafrechtspflege, allerdings mit der Einschrän- 


kung, daß nur bei Anwendung des Schuld - Strafrechtes die 
Strafverfolgung intoxizierter Täter zu einem recht komplizier- 
ten Problem wird. Sind nämlich die materiellen Grundlagen 
der Bewußtseinstätigkeit durch die Einnahme psychotroper 


' Substanzen gestört, ist also ein Delinquent zur Tatzeit „be- 


wußtseinsverändert“ im medizinischen Sinn, so sind an ihn 
nicht mehr die („normalen“) Anforderungen zu stellen, die das 
Gesetz sonst von jedem Normalen verlangt und verlangen muß. 


| In der kommenden Strafrechtsreform bedarf daher der $330a*) 
' des Strafgesetzbuches unserer Meinung nach einer Erweite- 


rung, in der besonders auch das Problem der fahrlässigen 


*) 8 330a StGB: 

Wer sich vorsätzlich oder fahrlässig durch den Genuß geistiger Getränke 
oder durch andere berauschende Mittel in einen die Zurechnungsfähigkeit 
($ 51 Abs, 1) ausschließenden Rausch versetzt, wird mit Gefängnis oder mit 
Geldstrafe bestraft, wenn er in diesem Zustand eine mit Strafe bedrohte 
Handlung begeht. 

Zusatz: Vom psychopharmakologisch-forensischen Standpunkt aus sind 
an dieser Fassung des $ 330a zwei Punkte unbefriedigend: 

I. Die Einengung auf den „Rausch“ und „berauschende“ Mittel. 

II. Die Begrenzung der Anwendung auf Zustände der aufgehobenen 
Strafrechtlichen Verantwortlichkeit. Toxische Zustände, die den $ 51 StGB 
Absatz 2 bedingen, sind viel häufiger, bleiben aber hier unberücksichtigt, 
es sei denn, die Strafe wird vom Richter — wegen Vorliegen des $ 51/2 — 
verschärft, 
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„actio libera in causa“ umfassender gelöst werden müßte. Alle 
Menschen, die ohne besonderes Überlegen („gedankenlos“) 


'psychotrope Stoffe einnehmen und so — oft ganz allmählich — 


in einen Zustand aufgehobener oder erheblich verminderter 
strafrechtlicher Verantwortlichkeit geraten, machen sich da- 
durch der fahrlässigen „actio libera in causa“ schuldig; d.h., 
sie versetzen sich „fahrlässig“ in einen bewußtseinsveränder- 
ten Zustand, in dem sie strafrechtlich zwar nicht mehr verant- 
wortlich sind, aber wegen des unbekümmerten Konsums 
psychotroper Arzneimittel Rechenschaft ablegen müssen. Fra- 
gen dieser Art können größte forensische Bedeutung etwa für 
Ärzte gewinnen, die z.B. wegen starker Schmerzen zunächst. 
durchaus indiziert, dann aber — bereits unkritisch — in zu- 
nehmendem Umfang Analgetika zu sich nehmen und schließ- 
lich im intoxizierten Zustand ärztliche Eingriffe mit unbeab- 
sichtigten, aber verhängnisvollen Folgen vornehmen. Sie han- 
deln dann im Zustand toxischer Bewußtseinsstörung (= $ 5l 
Abs. 1, mindestens aber $ 51 Abs. 2 StGB). Wegen des Deliktes 
selbst können sie also nicht bestraft werden. Aber wegen 
ihres fahrlässigen Handelns, eben der Fortführung der Praxis 
trotz der bereits süchtigen Bindung an psychotrope Substan- 
zen, können sie von den Strafverfolgungsbehörden verant- 
wortlich gemacht werden. Hier müßten die zu beachtenden 
Grenzen (besonders auch hinsichtlich des zeitlichen Ablaufes) 
genau erarbeitet und die Resultate entsprechend kodifiziert 
werden. Nähere Ausführungen zu diesem Thema enthält eine 
Studie „Über forensisch bedeutsame Vorentscheidungen“, in 
der auch das Problem der sogenannten „Lebensführungs- 
schuld“ erörtert wird. | 


Die zivilrechtliche Haftung des Arztes bei der Verordnung 
psychotroper Substanzen ohne Aufklärung des Patienten 
über die möglichen Folgen muß ebenfalls als Grenze für allzu 
unbekümmertes ärztliches Handeln genannt werden. 


U. Der anthropologische Aspekt 


Zum Schluß einige Bemerkungen zu Fragen der heute viel- 
leicht zu oft diskutierten, aber durchaus notwendigen medi- 
zinischen Anthropologie. 


Es ist eine für unsere Kenntnisse vom Leib-Seele-Problem 
eminent bedeutsame Tatsache, daß es überhaupt möglich ist, 
die seelischen Funktionen vom Leibe her in oft sogar einiger- 
maßen überschaubarer (voraussehbarer) Weise zu beeinflussen. 
Mit einigen Gamma LSD 25, einem Mutterkornpräparat, das 
jetzt als Delysid (Sandoz) zur Erleichterung der Psychothera- 
pie empfohlen wird, gelingt es nahezu bei jedem Menschen, 
mehr oder minder biographisch inhaltsschwere, für den Ana- 
lytiker also oft aufschlußreiche flüchtige Halluzinationen zu 
erzeugen. Die direkten Wirkungen der Psychotherapie auf die 
somatischen Funktionen — soweit sie überhaupt Ziel einer 
analytischen Therapie sind — muten vergleichsweise undra- 
matischer an. Die potentiellen Möglichkeiten für Wechselwir- 
kungen vom „Soma“ zur „Psyche“ hin scheinen ungleich gün- 
stiger angelegt zu sein als die „Bahnen“ für den umgekehrten 
Prozeß, die Beeinflussung der somatischen Vorgänge durch 
Psychotherapie. 

Wir haben versucht, diese Vorstellungen von den Wechsel- 
wirkungen zwischen somatischen und psychischen Vorgängen 
in einer Studie „Über medikamentöse Interferenzphänomene“ 
zu verdeutlichen. 


Die Kenntnis der Psychopharmaka gewinnt zunehmende 
Bedeutung für eine medizinisch-naturwissenschaftlich orien- 
tierte Anthropologie: die Psychopharmaka zeigen, wie tief 
fundiert alles „Seelische“ im „Somatischen“ ist und wie stör- 
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bar das Seelische vom Leibe her ist. Daß die individuelle 
Psyche überhaupt „somatisch“ zu treffen ist, daß also tatsäch- 
lich einmal existentielle Angst, um nochmals dies Beispiel für 
differenziertestes seelisches Erleben zu nennen, unter beson- 
deren Umständen auch vom Leib her entscheidend modifiziert 
oder flaches emotionales Seelenleben durch Psychopharmaka 
— man denke an die Ekstatika wie Mescalin oder Psilocybin — 
ungeheuer vertieft und bereichert werden kann, ist eine ge- 
radezu beunruhigende Erfahrung und führt unmittelbar an 
die Grenzen ärztlichen Handelns. 

Ein unter Thiaxanthen-(Truxal-)Behandlung stehender, 
endogen depressiver Patient kommentierte dieses, im ärzt- 
lichen Handeln liegende anthropologische Problem mit folgen- 
den zum Nachdenken anregenden Worten: 

„Ich habe mir diese Therapie überlegt: Die Seele ist uns von 
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Gott gegeben, sie gehört Gott. Wie kann man in etwas Göttliches 
mit Medikamenten eingreifen? Das wäre doch vermessen!‘ 


Schrifttum: Bales, R. F.: Interaction Process Analysis. Carnbridge 
(USA) (1951). — Balnus, E.: Objektivierung psychotroper Arzneimittel. Vor. 
trag Nürnberg (1961) (Symposium der Deutschen Arbeitsgemeinschaäft des 
CINP). — Berelsen, B.: Content Analysis. Handbook of Social Psychology, 
Cambridge (USA) (1954). — de Boor, W.: Pharmakopsychologie und Psycho- 
pathologie (1956); Über medikamentöse Interferenzphänomene (im Druck); 
Die verkehrsmedizinische Bedeutung psychotroper Substanzen: Ärztl, Pra. 
xis (1961), S. 269; Über forensische bedeutsame Vorentscheidungen (in Vor- 
bereitung); „Über Pharmakophilie“. Vortrag. V. Internat. Kongreß der Aka. 
demie für Gerichtl. u. Soz. Med., Wien (1961). — Sandoz-Veröffentlichungen: 
Psychotherapie mit Delysid (LSD 25); Panorama. Mai (1961) (Sandoz-A.G,, 
— Scheid, W. et al.: Erhebungen zur Frage der Häufigkeit des Medikamen- 
tenmißbrauches. Dtsch. med. Wschr. (1961), S. 922. — Wagner, H. J.: Die 
forensische Bedeutung rezeptfreier Sedativa und Hypnotika. Vortrag. V. In- 
ternat. Kongreß der Akademie für Gerichtl. u. Soz. Med., Wien (196:). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. de Boor, Köln-Lindenthal, 
Kerpenerstr. 4. 
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Aus der Kinderklinik der Martin-Luther-Universität Halle- Wittenberg (Direktor: Prof. Dr. med. L. Weingärtner) 


Ein neues Antibiotikum, das Colistin, in der Behandlung 
frühkindlicher Ernährungsstörungen 


von L. WEINGÄRTNER 


Zusammenfassung: Es werden nähere Einzelheiten über ein neues 
Antibiotikum, das Colistin, hergestellt aus dem Aerobacillus Co- 
listinus, ausgeführt. Das Wirkungsspektrum, die Körperspiegel, 
die Ausscheidungsverhältnisse, die Applikation und Dosierung 
werden erläutert. 


Das Colistin wurde bei 82 jungen Säuglingen, davon 71 im 
ersten Trimenon, ausprobiert. Es handelte sich um schwere Dys- 
pepsien, in einem Drittel aller Fälle um Subtoxikosen und Toxi- 
kosen. Die Wirkung des sehr gut verträglichen Mittels äußerte 
sich in erster Linie in der raschen Normalisierung des Stuhl- 
bildes und dem Verschwinden der pathogenen Erreger. Bei 75% 
einwandfreien Erfolgen lag die Quote der Versager mit 5% sehr 
niedrig. 

Mit Colistin durchgeführte Resistenzkestimmungen an 50 Dys- 
pepsiekolistämmen ergaben stets hohe Empfindlichkeiten, die bei 
1 y/ml sich bewegten. 


Summary: Colistin, a new antibiotic, in the treatment of infantile 
feeding disorders. Details are given of a new antibiotic, Colistin, 
produced from Aerobacillus Colistinus. The action spectrum, the 
body levels, the excretion conditions, the application and dosage 
are discussed. 

Colistin was tried on 82 young infants, 71 of which were in the 
first trimenon. They were suffering from severe dyspepsia, in a 


Die Bekämpfung kaum einer Krankheit hat im letzten 
Jahrzehnt so erhebliche Fortschritte zu verzeichnen wie die 
der Ernährungsstörung im Säuglingsalter. Dies gilt beson- 
ders für ihre schwerste Form, die Toxikose. Letalitätszif- 
fern von 50—80°/o waren früher keine Seltenheit, wenn die 
Kinder einmal in diesen Zustand hineingeraten waren. Die 
Sterblichkeit an großen Kliniken konnte inzwischen auf 
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third of the cases from subtoxicosis and toxicosis. First of all the 
action of the very well tolerated drug expressed itself in rapid 
normalization of the stool and disappearance of the pathogenic 
organisms. With 75° definite successes the proportion of 5" 
failures was very low. 


Sensitivity studies performed with Colistin on 50 dyspepsia- 
colistrains always revealed high sensitivity around 1 mcg/ml. 


Resume: Un nouvel antibiotique, la colistine, dans le traitement 
des troubles alimentaires du premier äge. L’auteur expose des 
details plus pre&cis sur un nouvel antibiotique, la colistine, obtenu 
a partir de l’Aerobacillus Colistinus. Il commente le spectre d’ac- 
tion, les taux sanguins, les conditions d’elimination, l’application 
et la posologie. 

La colistine a &t& experimentee sur 82 nourrissons, dont 71 au 
cours des trois premiers mois. Il s’agit de dyspepsies graves, dans 
un tiers des cas de subtoxicoses et de toxicoses. L’effet de ce 
remede, parfaitement tolere, se manifesta en premier lieu par la 
rapidit& de la normalisation des selles et la disparition des agents 
pathogenes. Compte tenu de 75°/. de succes incontestables, le pour- 
centage des Echecs (= 5/,) &tait modique. 

Les determinations de resistance, effectuees ä l’aide de la coli- 
stine sur 50 souches de colibacilles dyspeptiques, revelerent tou- 
jours des sensibilites &levees qui se situaient autour de 1y/cc. 


etwa 10°/o gesenkt werden (Weingärtner). An diesem Erfolg 
waren verschiedenste Faktoren beteiligt, so vor allem eine 
gezielte Beseitigung der Stoffwechselentgleisung und eine 
zweckmäßige Rehydrierung. Weiterhin aber muß man der 
Einführung der Antibiotika eine erhebliche Bedeutung zu- 
messen. Diese letztgenannten Medikamente sind es jedoch, 
derentwegen die Meinungen über ein geeignetes Vorgehen 
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in der Behandlung der Ernährungsstörungen immer wieder 
neuen Wandlungen unterworfen wird. Der Grund ist in den 
früher oder später fast stets zur Entwicklung kommenden 
Resistenzerscheinungen der zu bekämpfenden Erreger gegen- 
über den benutzten Antibiotika zu suchen. Wie schnell ein 
solcher Vorgang vonstatten gehen kann, beweist am besten 
das Streptomycin. Bei diesem Mittel werden oft schon nach 
wenigen Tagen Therapie vorher empfindliche Koliformen 
durch resistente ersetzt. Erst vor kurzem hat Urban über die 
Verhältnisse an der Düsseldorfer Kinderklinik berichtet. In- 
folge Abstumpfung sämtlicher bisher benutzter Antibiotika 
wurden dort in letzter Zeit nur noch Polymyxin B und Neo- 
mycin im bestimmten Mischungsverhältnis verabfolgt. Von 
anderen Autoren wiederum wird Bacitracin empfohlen. Auch 
wir selbst waren jetzt öfter gezwungen, anstelle von Chlor- 
amphenicol und Tetracyclinen Neomycin zu benutzen. Lei- 
der sind alle diese Antibiotika mehr oder weniger toxisch. 

Die Situation wäre sicherlich durch das Auftreten resisten- 
ter Bakterienformen wesentlich verschlechtert worden, wenn 
die Ausheilung der Ernährungsstörung lediglich von der 
medikamentösen Therapie abhinge. Da aber andere Mo- 
mente, wie die Rehydrierung und die Normalisierung der 
Stoffwechselvorgänge, eine gewichtige Rolle bei diesem 
Krankheitsbild spielen, wird sicherlich in manchen Fällen 
der ungenügende Effekt des Antibiotikums verschleiert. Sein 
Versagen gelangt dann u. U., vor allem wenn keine Resi- 
stenzbestimmungen durchgeführt werden, bei leichteren 
Krankheitsformen kaum zur Kenntnis des Behandlers. Den- 
noch möchten wir nicht falsch verstanden werden und keines- 
falls auf eine im Grunde doch so bedeutungsvolle medika- 
mentöse Unterstützung sonst notwendiger therapeutischer 
Maßnahmen verzichten. Von diesem Gesichtspunkt aus wer- 
den neue Antibiotika, vor allem, wenn sie koliwirksam sind, 
von den Pädiatern rasch und gern aufgegriffen. 


Ein solches, bisher unbekanntes antibiotisches Mittel liegt 
bei uns seit kurzem im Colistin!) vor. Es handelt sich um 
ein ursprünglich in Japan entdecktes Antibiotikum, das in 
den USA, Frankreich und Italien schon seit längerer Zeit 
Verwendung findet. So berichten namentlich französische 
Autoren über gute Erfolge (Breton, Gaudier u. Ponte; Sa- 
crez, Levy, Minck u. Poirier; Ruf; Weill, Baruch u. Costin). 
Hiesige Veröffentlichungen über Colistin liegen jedoch bis- 
her nur spärlich vor (Schönenberg, Urban u. Fleischhauer, 
Klupsch). 


Colistin wird aus dem Aerobacillus. Colistinus hergestellt. Es 
besitzt ein verhältnismäßig enges Spektrum, da es in erster Linie 
gegen gramnegative Erreger und hier besonders gegen die Fami- 
lie der Enterobakterien und Pseudomonas wirksam ist. Damit 
ähnelt es dem Polymyxin B, ist aber etwa 60mal weniger toxisch 
als dieses. 

Die ziemlich stabile Verbindung erfährt weder durch Luft noch 
durch Hitze eine wesentliche Veränderung. Das Colistin gehört 
als Acylpolypeptid zu den wenigen von Bazillen hervorgebrachten 
Polypeptiden, da die meisten derartigen Substanzen von Pilzen 
abstammen. Gegenüber den anderen aus Bazillen hergestellten 
polypeptidischen Antibiotika, wie Tyrothricin, Bacitracin und 
Polymyxin B, erweist sich das Colistin als besonders gering to- 
xisch. Auf Blutdruck, Gefäßsystem und Atmung besitzt es keinen 
Einfluß, 


Nach einigen Autoren kommen resistente Erreger gegen Coli- 
stin überhaupt nicht vor, nach anderen stellen sie zumindest 
eine seltene Ausnahme dar. Besonders interessant sind die Unter- 
suchungen Chabberts, dem es nur mit Mühe gelang, durch Ein- 
wirkung von Colistin auf Koli eine resistente Mutante zu züch- 


1) Hersteller: Fa. Chemie Grünenthal GmbH, Stolberg/Rh. 


MMW 34/1961 


ten. Die so gefundenen Stämme erwiesen sich aber als sehr in- 
stabil und schiugen ohne Colistinzusatz rasch wieder in ihren 
alten Empfindlichkeitsgrad zurück. 


Der Effekt des Colistins kann in bestimmten Fällen, vor allem 
bei genügend hoher Konzentration, wie dies u. a. auch für gewisse 
Koliarten festgestellt worden ist, bakterizid sein. Im übrigen be- 
obachteten Petersdorf u. Hook eine derartige Bakterizidie vor 
allem bei Pseudomonas und Klebsiella, und zwar schon bei Kon- 
zentrationen von 5—10 y/ml. Im allgemeinen jedoch dürfte es sich 
um eine bakteriostatische Wirkung des Mittels handeln. Vergli- 
chen mit Chloramphenicol und Tetracyclin liegen die notwendi- 
gen bakteriostatischen Konzentrationen für Escherichia-Coli und 
Salmonellen ebenso wie für Schigellen bei Colistin deutlich nied- 
riger. 

Zwischen Colistin und Polymyxin B existiert nach Chabbert 
eine Kreuzresistenz, da nach seinen Untersuchungen beide Mittel 
stets ähnliche Empfindlichkeitsgrade umfassen. Bedeutungsvoller- 
weise konnte aber bis heute zu den eigentlichen Breitspektrum- 
antibiotika keine derartige Kreuzresistenz beobachtet werden. 


Versuche, das Colistin mit seinem enger begrenzten Wirkungs- 
spektrum mit anderen Antibiotika zu kombinieren, fielen nach 
Sous, Löschner, Lagler u. Mückter positiv aus. Ein antagonistischer 
Effekt konnte in keinem Fall beobachtet werden, wohl jedoch ein 
Synergismus mit Bacitracin und Tyrothricin. In diesen Versuchen 
führten u. a. unwirksame Einzelkomponenten bei Kombinations- 
gabe zu einwandfreiem Wachstumsstillstand proliferierender Ko- 
libakterien. 


Colistin verfügt außerdem über einen fungiziden Effekt, was 
vor allem im Hinblick auf mögliche Pilzkomplikationen, wie sie 
bei antibiotischer Therapie immer wieder einmal beobachtet wer- 
den, von Wichtigkeit ist. 

Verschiedene Applikationsarten sind möglich, was im wesent- 
lichen bei der Indikationsstellung der Therapie zu berücksichti- 
gen ist. So kann man das Mittel intramuskulär verabfolgen, wenn 
Meningitiden, Septikämien, Endokarditiden und Erkrankungen des 
Urogenitalsystems in Frage kommen. Man kann es aber auch pero- 
ral benutzen, wie sich dies für die Behandlung von Ernährungs- 
störungen als besonders zweckmäßig erwiesen hat. Außerdem be- 
steht die Möglichkeit einer Instillation in Wundhöhlen, Pleura 
oder Peritoneum sowie die der Versprühung durch Aerosol. Kon- 
traindiziert ist lediglich die intravenöse Injektion. 

Heute stehen vor allem 2 Verbindungen zur Verfügung, ein 
Sulfat für die perorale und Methansulfonat für die parenterale 
Applikation. 

Bei einer Dosierung von 2—5 mg/kg K.-Gew. findet man nach 
30—60 Minuten Blutspiegel zwischen 15—25 y/ml. Sie erreichen 
ihren Höhepunkt meist nach 3—5 Std. und sinken dann allmäh- 
lich, etwa 9—12 Std. nach Verabfolgung des Mittels, zum Nullwert 
ab. Ein größerer Teil des Colistins wird durch den Urin ausge- 
schieden, ein Vorgang, der langsam vonstatten geht und bei ein- 
maliger Gabe nach etwa 15 Std. beendet ist. 

Die von uns benutzten Colistintabletten waren mit 250 000 Ein- 
heiten deklariert. Dabei bezeichnet man als eine Einheit die Menge 
Colistin, die das Wachstum des ursprünglichen Koliprüfstammes 
NIHJ in 1 ml Nährlösung bei pH 7,2 zu hemmen vermochte. Vom 
Colistinsulfat entspricht 1 mg = 18000 Einheiten. 

Bei parenteraler Gabe ist die Konzentration im Liquor ver- 
hältnismäßig hoch, höher als bei anderen Antibiotika oder Che- 
motherapeutika. Bei entzündlich veränderten Meningen steigt die 
Liquorkonzentration noch an. Der Liquorspiegel kann etwa ein 
Drittel bis die Hälfte des Blutspiegels betragen. 


Wir selbst haben Colistin lediglich peroral benutzt. Diese 
Applikationsart hat den Vorteil einer starken Lokalwirkung. 
Dabei ist, wie oben schon betont, vor allem die geringe Gif- 
tigkeit des Mittels hervorzuheben. Teilweise hängt dies mitder 
schlechten Resorbierbarkeit des Colistins zusammen, das 
nur in unbedeutenden Spuren vom Magen-Darm-Kanal aus 
aufgenommen wird, Als zweckmäßige Dosierung wird in 
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der bis jetzt vorliegenden Literatur eine Menge von etwa 
100 000 bis 150 000 E, von Klupsch jedoch 500 000 E/kg K.-Gew. 
empfohlen. 


Unsere eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 82 Säug- 
linge, von denen der weitaus größte Teil, nämlich 71, im 
ersten Trimenon stand. Davon befanden sich 40% in den 
ersten 4 Lebenswochen. Diese Säuglinge hatten in 56 Fällen 
eine schwerere Dyspepsie, in 26 Fällen toxische Krankheits- 
bilder (Subtoxikosen = 8, Toxikosen = 18). Wir haben be- 
wußt dabei auf die oft schwierige Trennung in enterale und 
parenterale Ernährungsstörung verzichtet, zumal außer der 
diffizilen Differentialdiagnostik Wechselbeziehungen zwi- 
schen beiden Formen bestehen können. Hierauf hat beson- 
ders Adam hingewiesen. Er hält den durch einen Begleitin- 
fekt ausgelösten vegetativen Reizzustand im Zusammenhang 
mit einer Resistenzschwächung für das auslösende Moment 
enteraler Infekte. Genauso gut aber kann ein enteraler In- 
fekt selbst einen parenteralen hervorrufen. Weiter wissen 
wir, und das war entscheidend, daß auch parenterale Dys- 
pepsien auf orale antibiotische Therapie meist gut reagieren. 

Im übrigen handelt es sich um ein verhältnismäßig un- 
günstiges Krankengut, da ein großer Teil der Kinder, vor 
allem auch der toxischen, in einem dystrophischen oder sogar 
atrophischen Zustand in die Klinik kam. Hausdyspepsien, wie 
sie in der Arbeit von Urban weitgehend im Vordergrund 
standen, betrafen bei unseren Patienten lediglich ein Viertel 
aller Säuglinge. In dieser Zahl befinden sich noch einige 
im Anschluß an anderweitig behandelte Ernährungsstörun- 
gen aufgetretene Rezidive. Drei Viertel aller Säuglinge wa- 
ren frisch von außen eingewiesen worden. Von einem 1:1- 
Vergleich haben wir bewußt abgesehen. Im Hinblick auf das 
sehr heterogene Krankengut, gemessen an Alter, Ernäh- 
rungszustand, Begleitkrankheiten und anderes mehr, hielten 
wir eine derartige Erfolgsbeurteilung für nicht sehr zweck- 
mäßig, zumal auch bei dem oft so individuellen Ablauf früh- 
kindlicher Ernährungsstörungen nur bei sehr großen Zahlen 
1:1-Reihen einigermaßen bindende sinnvolle Aussagen er- 
lauben. 

Das eindrucksvollste bei der Colistintherapie war die auch 
schon von anderen Autoren festgestellte rasche Besserung 
des Stuhlbildes. Sie bezog sich sowohl auf Konsistenz und 
Zahl wie das Verschwinden des typischen Koligeruches. In 
Einzelfällen wurden die Stühle schon nach 12 Std. deutlich 
gebessert. Bei einem Drittel der Patienten waren sie nach 
24 Std. weitgehend fest. Über die Hälfte aller Dyspepsien 
zeigten nach 24 Std. eine entscheidende Verbesserung des 
Stuhlbildes. Bei den Toxikosen war ein fast ähnlich gün- 
stiges Ergebnis festzustellen. Bei allen Patienten mit ganz 
wenigen Ausnahmen war spätestens nach 72 Std. eine ver- 
stärkte Konsistenz der Stühle und eine Verminderung der 
Zahl nachweisbar. 

Das Auffinden von Dyspepsiekoli*) gelang bei den Dys- 
pepsien in 32/0, bei den Toxikosen in 35°/0. Dabei handelte 
es sich um die üblichen, am meisten verbreiteten Typen, näm- 
lich 0 111 Bi, 0 55 B; und 0 26 Bs. Fast stets waren die 
Abstriche ein bis zwei Tage nach Einsetzen der Colistin- 
therapie wieder Dyspepsiekoli-negativ. Lediglich in 3 Fäl- 
len ließen sich später noch vereinzelt Dyspepsiekoli auffin- 
den, dies, obwohl gleichzeitig eine Besserung des Stuhlbil- 
des eingetreten war. Die Koliflora erfuhr sehr rasch eine 
starke Verminderung und verschwand während der Colistin- 

*) Die bakteriologischen Untersuchungen wurden dankenswerterweise 


vom Mikrobiologischen Institut der Univ. Halle-Wittenberg (Direktor: 
Prof. Dr. Ortel) durchgeführt. 


1630 


MMW 31/1961 


therapie meist völlig. Sie wurde durch andere Erreger er- 
setzt, bei denen vergrünende Streptokokken, Enterok«\ken 
und Proteus vorherrschten. Vereinzelt fand sich auch Staphy- 
lococcus aureus. Eine ausgesprochene Staphylokokken:flora 
aber, wie man sie unter Breitbandantibiotika nicht selten 
sieht, beobachteten wir nie. Es erscheint dies besonders im 
Hinblick auf die leider häufigere und manchmal tödlich en- 
dende Staphylokokkenenteritis von Wichtigkeit (Mübius, 
Möbius u. Weingärtner). Nach Absetzen des Colistins kam es 
dann, ohne daß von unserer Seite aus irgendwelche Koli- 
führenden Präparate benutzt wurden, rasch wieder zur Rege- 
nerierung der alten Flora. 


Interessant erscheinen uns vor allem auch die Resistenz- 
verhältnisse. Die von uns getesteten Dyspepsiekoli erwiesen 
sich in 75°/o gegenüber Chloramphenicol als völlig resistent, 
wobei Werte über 500 y/ml keine Seltenheit waren. An zwei- 
ter Stelle folgte die Tetracyclinresistenz mit 58/0, während 
die Streptomycinresistenz mit 46°/o am geringsten ausgeprägt 
war, jedoch sicherlich, wie oben schon erwähnt, nach kurzer 
Behandlungszeit erheblich angestiegen wäre. Die Zahlen der 
wirklich gut empfindlichen Keime gegenüber diesen 3 Anti- 
biotika betrug nur etwa 20%o. Im Gegensatz zu diesen un- 
günstigen Ergebnissen konnten bei 50 Dyspepsiekoli, die ge- 
genüber Colistin geprüft wurden, alle Keime als einwand- 
frei empfindlich mit Werten um 1 y/ml gefunden werden. 
Zweifellos spiegelte sich in diesen Untersuchungen, wie 
stets bei Resistenzbestimmungen, der jeweilige Arzneimittel- 
verbrauch, bedingt durch lokale Umstände, wider. Chloram- 
phenicol, das am häufigsten von uns verwandte Mittel, er- 
gab auch die größte Zahl resistenter Kolierreger, während 
Streptomycin, das im Augenblick wesentlich weniger als 
früher verwandt wird, etwas besser dastand. Wie die Ver- 
hältnisse mit Colistin in Zukunft sein werden, bleibt natür- 
lich abzuwarten, obwohl die Beobachtungen von Chabbert 
die Hoffnung erwecken, daß es nicht zu so ungünstigen Ver- 
läufen wie bei den Breitspektrumantibiotika kommen wird. 
Immerhin fand Fleischhauer im Gegensatz zu uns bei insge- 
samt 114 Kolistämmen viermal eine schwache Empfindlich- 
keit, Schönenberg bei einem 0 111 Bı und einem 0 26 Bi 
eine Resistenz gegenüber Colistin. 


Günstiges können wir über das Nachlassen des Erbrechens 
und die Besserung der Nahrungsaufnahme aussagen. Wäh- 
rend die Brechneigung der Säuglinge meist rasch abnahm, 
konnten auch die zunächst manchmal notwendigen Sondie- 
rungen bald wieder durch spontane Nahrungsaufnahme er- 
setzt werden. Inwieweit diese Tatsache allerdings auf das 
Colistin durch Unterdrückung von vielleicht toxisch wirken- 
den Dyspepsiekoli oder zugleich auf die sonstige Behandlung 
zurückzuführen ist, läßt sich nur schwer sagen. Das Allge- 
meinbefinden der Kinder besserte sich für gewöhnlich eben- 
falls rasch, war jedoch meist etwas länger beeinträchtigt als 
das Stuhlbild. Der Nahrungsaufbau, der fast stets über Ka- 
rottensuppe, Reisschleim und Eiweißmilch ging, vereinzelt 
auch Buttermilch, konnte infolge der günstigen Stuhlbeein- 
flussung zügig vorwärts getrieben werden. Auf die Gewichts- 
zunahme dagegen schien das Colistin keinen besonderen Ein- 
fluß zu haben. Insgesamt nahmen die Patienten während der 
antibiotischen Behandlungsperiode durchschnittlich pro Tag 
ungefähr 20 g zu. Diese Gewichtszunahme lag lediglich bei 
Subtoxikosen und Toxikosen etwas höher, was zweifellos 
auf die stärkere Wassereinlagerung zurückzuführen war. 
Eine wesentliche Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes 
erzielten wir nicht, was sicherlich auf das ungünstige Aus- 
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gangskrankengut zurückzuführen ist, da die zahlreichen dys- 
trophischen und atrophischen Kinder oft über die Dauer der 
üblichen Dyspepsiebehandlung in der Klinik blieben, um das 
mangelnde Gewicht aufzuholen. 

Die Behandlungsdauer für die Colistintherapie be- 
trug im allgemeinen 10—11 Tage. Wir haben gegenüber an- 
deren Autoren diese Spanne bewußt etwas erhöht, weil wir 
anfänglich bei einigen nur 7 Tage behandelten Säuglingen 
nach Absetzen des Mittels zwar keine eigentlichen Rezidive, 
aber wieder etwas dünnere, manchmal auch häufigere 
Stühle auftreten sahen. Aus diesem Grund haben wir vom 
7. Tag an begonnen, das Colistin langsam auszuschleichen, 
um das Absetzen nicht zu abrupt vorzunehmen. Auf diese 
Art und Weise gelang es fast stets, eine Verminderung der 
Stuhlkonsistenz nach Beendigung der Therapie zu verhin- 
dern. Sichere Rezidive traten nach Sistieren der Colistin- 
behandlung nicht auf. Allerdings kam es bei 2 der Säuglinge 
14 bzw. 21 Tage später erneut zum Nachweis von Dyspepsie- 
koli bei dyspeptischen Stühlen. Vermutlich hat es sich hier 
um eine Reinfektion im Rahmen einer Hausinfektion gehan- 
delt. Drei der Säuglinge sind unter der Colistintherapie ge- 
storben. Alle drei Patienten kamen innerhalb der ersten 
zwei Behandlungstage als schwerst dekompensierte Toxiko- 
sen ad exitum. Das Colistin dürfte in diesen Fällen, deren 
Tod zweifellos auf den Stoffwechselzusammenbruch zurück- 
zuführen war, überfordert gewesen sein. Auch die Beseiti- 
gung der schädigenden Koli kann in solchen fortgeschritte- 
nen Fällen, wenn es nicht gelingt, die Dekompensation zum 
Rückgang zu bringen, keinen Erfolg mehr zeitigen. Insge- 
samt beobachteten wir bei 75° aller Patienten ein sehr gu- 
tes Ergebnis. Das galt auch für die Toxikosen. Die Zahl der 
eigentlichen Versager lag bei etwa 5°/o. 


Nach unseren bisherigen Erfahrungen handelt es sich bei 
dem Colistin um ein durch besondersgute Verträglich- 
keit ausgezeichnetes, gegen die Koligruppe sehr wirksa- 


mes Antibiotikum. Es erfüllt seinen Zweck im Rahmen einer 
für die Behandlung der Ernährungsstörungen heute notwen- 
digen antibiotischen Therapie zweifellos sehr gut. Dabei 
sollte die Verabfolgung nicht zu kurz durchgeführt werden, 
und ein langsames Ausschleichen ist einem abrupten Abset- 
zen vorzuziehen. Im allgemeinen wird man mit der üblicher- 
weise empfohlenen Dosierung von 100 000—150 000, evtl. 
250 000 E/kg K.-Gew. tägl., aufgeteilt in 4 Einzelportionen, gut 
auskommen. Wir haben in 8 Fällen, in denen der Erfolg auf 
das Stuhlbild nicht so rasch wie gewöhnlich eintrat, die Dosis 
verdoppelt, zweimal auch vervierfacht. Dabei kam es dann 
meist zu dem gewünschten guten Erfolg; in 3 Fällen allerdings. 
erzielten wir dennoch keine Wirkung. Die Verträglichkeit des 
Präparates war jedoch auch bei höchster Dosierung einwand- 
frei. 

Sollte das Colistin seine augenblickliche Wirksamkeit 
beibehalten können, sollten vor allem keine raschen und 
ungünstigen Resistenzsteigerungen in Erscheinung treten, 
so wird es eine wertvolle Bereicherung der antibiotischen 
Therapie von Ernährungsstörungen darstellen. Dies gilt für 
das Mittel um so mehr, als bis jetzt irgendwelche Nebenwir- 
kungen, wie sie von den anderen Antibiotika immer wieder 
beobachtet werden, weder in Deutschland noch bei größeren 
Versuchsreihen im Ausland gesehen wurden. 
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Zusammenfassung: Bericht über die Ergebnisse der Massenimp- 
fung 1960 gegen Poliomyelitis in der Sowjetunion nach einem 
Gesamitbericht Tschumakovs u. Mitarb. Die größte Impfaktion 
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Über Erfahrungen mit Massenimpfungen zur Somm 
Bekämpfung der Poliomyelitis in der Sowjetunion 1960 = 
ders : 
von GUSTAV SEIFFERT 
proved clearly the complete success of Sabin’s live vaccine, with- 
out any serious damage being incussed. The vaccine was used 
practically only in the form of coated tablets. 29 


(rund 77 Millionen Geimpfte) hat den einwandfreien Beweis von 
dem vollen Erfolg des Sabinschen lebenden Impfstoffes geliefert, 
ohne daß es dabei zu ernsteren Schädigungen kam. Es wurde der 
Impfstoff praktisch nur in Form von Dragees verwandt. 


Summary: On experiences with mass vaccinations in the fight 
against poliomyelitis in the Soviet Union 1960. This is a report on 
the results of the mass vaccination 1960 against poliomyelitis in 
the Soviet Union based on a complete report by Tschumakov et al. 
The largest vaccination program (appr. 77 million vaccinees) 


Von M. P. Tschumakov, dem Leiter des Insituts zur Er- 
forschung der Poliomyelitis, Moskau, und seinen Mitarbei- 
tern wurde ein zusammenfassender Bericht über Ergebnisse 
der Massenimpfung der Bevölkerung der Sowjetunion gegen 
Poliomyelitis mit Impfstoff aus lebenden Stämmen (Sabin- 
Stämmen) herausgegeben, wobei vornehmlich die Impfergeb- 
nisse für 1960 verwertet wurden. Dieser Bericht folgt einem 
entsprechenden für 1959. Der auch in englischer Sprache 
vervielfältigte Bericht für 1960 ist noch unveröffentlicht. 
Durch die Freundlichkeit M. P. Tschumakovs kam ich in sei- 
nen Besitz. Er ist die Unterlage für die folgenden Ausfüh- 
rungen. Einen kurzen Vorbericht Tschumakovs über 1960 ver- 
öffentlichte Sabin (J. Amer. med. Ass. [1961], 22. April, 
S. 131/32). 


Im Jahre 1960 wurden in der gesamten Sowjetunion 
rund 77'!/s Millionen Menschen mit dem Impfstoff nach Sabin 
geimpft, wobei der Hauptteil (rund 43 Millionen) auf die 
RSFSR (Russische Föderative Sozialistische Sowjetrepubli- 
ken) mit 117 Millionen Einwohnern und 14 Millionen auf 
die Ukraine (42 Millionen Einwohner) entfiel. Die Zahlen 
umfassen Erst- und Nachimpfungen. Diese Zahlen betreffen 
etwa ein Drittel der Gesamtbevölkerung. 1959 wurden zu 
Beginn der Impfung rund 15 Millionen im Gesamtgebiet ge- 
impft. Die in anderen östlichen Ländern wie der DDR, Un- 
garn, Tschechoslowakei, Bulgarien usw. mit russischem Impf- 
stoff Geimpften betragen über 13 Millionen. Dazu gehört 
auch China, das jetzt eigenen Impfstoff herstellt und 1960 
über 5 Millionen Kinder impfte. 


Neben diesen Impfungen mit Lebendvirus (Sabin) wur- 
den noch gegen 3 Millionen nach Salk geimpft. 


Geimpft wurde in den Altersklassen von 2 Monaten bis 
20 Jahre. Außerdem noch einige Millionen bis zum 35. Jahr 
und höher. Die geimpften Altersklassen betrugen 72 Millio- 
nen, d. h. 92°%/o der besonders gefährdeten Jahrgänge. 15 Mil- 
lionen Geimpfte aus dem Jahre 1959 wurden nachgeimpft. 


Wie waren die Erfolge dieser ausgedehnten Massenimp- 
fungen? Kurvenbild 1 zeigt den monatlichen Verlauf der 
Polio in der Sowjetunion von 1952—1960. Alle Jahre trat 


1632 


Resume: A propos des enseignements recueillis avec des vaccina- 
tions antipoliomyelitiques collectives dans P’URSS en 1960. Rap- 
port sur les r&sultats de la vaccination antipoliomyelitique col- 
lective pratiqu&ee dans l’URSS en 1960 d’apres un rapport 
recapitulatif de Tschoumakov et collaborateurs. La plus grande 
action vaccinale (environ 77 millions de vaccines) a fourni la 
preuve irrefutable du plein succ&s du vaccin de souches vivantsf 15 ' 
de Sabin, sans que se soient produits d’incidents serieux. Prati- 
quement, le vaccin n’a &t€e administr& que sous forme de dragees, 


der typische Sommer-Herbst-Gipfel auf, auch in den Jahren 
1953 und 1954 mit abnorm niedriger Jahresmorbidität. 1960 f 1,0 
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Abb.1: Poliomyelitis (alle Formen) in der UdSSR nach Monaten. 
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ist dagegen dieser Gipfel verschwunden. Das Ausbleiben die- 
ses Gipfels ist das erste und wichtigste Zeichen eines Impf- 
erfolges. Noch deutlicher ist dies aus dem Kurvenbild 2 zu 
ersehen. In der RSFSR (4) und in der Ukraine (3) ist der 
Sommergipfel ausgeblieben. In den drei Republiken der So- 
wjetunion, wo schon 1959 mit der Impfung begonnen wurde, 
fallen die niedrigen und fast gleichmäßigen Kurven beson- 
ders auf. Ein entgegengesetztes Bild zeigt Kurve 2, die den 
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Abb. 2: Poliomyelitis, alle Formen, Impfjahr 1960, nach Monaten. 
1. RSFSR, abgetöteter Impfstoff, ab Mai auch lebender (geringe 
Zahl). 
. RSFSR, nur abgetöteter Impfstoff. 
. Ukraine, lebender Impfstoff. 
. RSFSR, Massenimpfung mit lebendem Impfstoff. 
. 13 Republiken, schon 1959 lebender Impfstoff. 


Verlauf in den Teilen der RSFSR wiedergibt, wo nur mit 
‚ abgetötetem Virus (Salk) geimpft wurde. Hier hat sich die 
typische Jahreskurve nicht geändert. Immerhin zeigt sich hier 
(insgesamt wurden 1!/s Millionen Kinder nach Salk mehr- 
fach geimpft), daß die Ungeimpften eine vierfach größere 
‚ Zahl von Kranken mit Lähmungen aufwiesen als die Ge- 
impften. In anderen Gegenden, wo zuerst nach Salk und spä- 
‚ter teilweise oral geimpft wurde (1) ist der Sommergipfel 
‚ geringer geworden, aber die Wirkung des oralen Impfstoffes 
war in diesem Sinne noch ungenügend. Diese Impfung wurde 
freilich erst im Mai 1960 begonnen. 


Im einzelnen sei der Gesamterfolg noch weiter an ver- 
schiedenen Zahlen nachgewiesen. Das Vorkommen der Polio 
1960, berechnet in Prozenten des von 1959, ergibt für das 
ganze Jahr und für den Monat September an paralytischen 
Formen: 
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Tabelle 1 
ganzes Jahr September 

lebender UdSSR 57,3 32,0 
Impfstoff Ukraine 52,3 18,1 

RSFSR 56,7 30,3 
toter 5 Regionen 
Impfstoff der RSFSR 137,0 153,5 

Krasnodar 234,9 377,3 


Der Unterschied zwischen Sabin- und Salkimpfstoff springt 
ins Auge, vor allem im September, der Zeit des Höchstgipfels. 
Nach Jahren beträgt die Poliorate auf 100 000 Personen: 


Tabelle 2 


4. Vierteljahr 
%s 


RSFSR 
(rund 120 Millionen Einw.): 


1957 
1958 1,48 
1959 1,25 


1960 


Ukraine 
(rund 43 Millionen Einw.): 


1957 
1958 1,17 
1959 1,35 


1960 


Andere Gebiete 


der UdSSR 
(rund 50 Millionen Einw.): 


1958 1,19 
1959 0,70 
1960 0,21 


Der Morbiditätsabfall ist überall 1960 sehr stark. 
In Estland und Litauen, wo schon 1959 geimpft und 1960 
nachgeimpft wurde, betrug die absolute Zahl der Poliofälle 
für das 3. Vierteljahr 


Tabelle 3 
Estland Litauen 
1958 578 160 
1959 6 10 


2 


Alle diese Kurven und Zahlen sind unzweideutige Be- 
weise für die außerordentlich große Wirksamkeit des oralen 
Impfstoffes (Sabin) im Gegensatz zum Salkimpfstoff; überall 
eine starke Verminderung der Fälle, stets ohne einen Saison- 
gipfel im 3. Viertel des Jahres. Nach brieflicher Mitteilung 
Tschumakovs istbis Juni 1961keinsichergestell- 
ter Poliofall in der Sowjetunion beobach- 
tet worden. Entsprechendes wurde in allen Ländern be- 
obachtet, in denen ebenfalls oral geimpft wurde. 


Da neben den echten Polioerkrankungen auch andere Er- 
krankungen mit ähnlichen Erscheinungen aber anderen Er- 
regern auftreten, ist es notwendig, daß möglichst alle gemel- 
deten Fälle stets einwandfrei serologisch und virologisch un- 
tersucht werden. Es wurden z. B. in Litauen 1960 9 Fälle 
gemeldet, davon 6 mit Fazialisparalysen, die virologisch nicht 
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bestätigt werden konnten. Nur 3 zeigten Erscheinungen spi- 
naler Lähmung. 8 verdächtige, fragliche Fälle waren serolo- 
gisch und virologisch negativ. Ähnliches wurde in der Mos- 
kauer Gegend festgestellt. Auch hier waren es in der Regel 
Fazialisparesen. 


Irgendwelche schweren Erkrankungen, die mit 
der Impfung unmittelbar zusammenhängen, wurden nicht 
beobachtet, hin und wieder anschließend an die Impfung 
schnell vorübergehende leichte Störungen wie Fieber, Darm- 
beschwerden. Eine Polioerkrankung durch die Impfung in 
dem Sinne, daß das Impfvirus wieder in seine ursprüngliche 
pathogene Form zurückschlug, wurde niemals beobachtet. 


Es wurden eigene Ärztegruppen im Lande aufgestellt, die 
allen Erscheinungen durch Impfungen persönlich nachzuge- 
hen hatten, insbesondere wenn etwa mit der Impfung andere 
Krankheiten zusammenfielen. Sie hatten außerdem bei Mel- 
dungen von Polioerkrankungen festzustellen, ob es sich um 
echte oder angebliche handle. Sie waren in der Lage, sich 
hierfür serologischer und virologischer Methoden zu bedie- 
nen. Schließlich entnahmen sie Geimpften Blut zur Unter- 
suchung auf Antikörper. Derartige Untersuchungen wurden 
bei rund 5000 Impflingen vor und nach der Impfung vorge- 
nommen. Hierbei ergab sich in der Regel eine gute Anti- 
körperbildung, ähnlich wie nach der Salkimpfung. Sie er- 
folgte aber schneller und war von längerer Dauer. 


Geimpft wurde zuerst mit den 3 Typen getrennt, dann 
auch mit Gemisch. Die Impfung erfolgte in der Reihenfolge 
1, 2, 3, Gemisch oder nur 1 und Gemisch. Hierbei geht man 
nicht schematisch vor. 


Die Impfung erfolgte in den frühen Jahresmonaten, in 
der Regel bis höchstens Juli. Später wurde nur vereinzelt 
geimpft, vor allem bei Neugeborenen. Man kann vielleicht 
auch bei lokalen Häufungen von Polioerkrankungen imp- 
fen. Dies geschah z. B. im Juli 1959 anläßlich eines starken 
Polioausbruches in Taschkent. Mit trivalentem Impfstoff woll- 
te man hier eine Masseninterferenz mit den pathogenen 
Stämmen schaffen und erreichte eine schnelle Abnahme der 
Fälle und eine Beendigung der lokalen Epidemie. 


Bei der großen Zahl von Impflingen wäre die Durchfüh- 
rung einer Impfung unmöglich gewesen, wenn man wie bei 
der Salkimpfung stets hätte mehrfach impfen müssen. Eben- 
so erwies sich als nicht möglich, den verdünnten flüssigen 
Impfstoff abgemessen zu verabreichen. Es war daher ein gro- 
Ber praktischer Fortschritt, daß der Impfstoff nicht mehr flüssig, 
sondern in Drag&ee-Form verabreicht wurde. Es wur- 
den große Untersuchungen über Herstellung und Haltbarkeit 
dieser Impfdrag&es gemacht. Sie lassen sich gefroren sicher 
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mehrere Monate, bei 4° etwa einen Monat und bei Raum- 
temperatur 3—5 Tage aufbewahren. Sie entsprechen in ihrer 
Wirkung durchaus dem flüssigen Impfstoff. Die Dragees mit 
den einzelnen Poliotypen sind entsprechend gefärbi. Im 
Jahre 1960 erfolgte der größte Teil der Impfungen (95"/,) 
mit Dragees. Ein Rest wurde vor allen bei Kleinstkindern 
flüssig gegeben, da sie die Dragees nicht einnehmen können. 

Über die Virusausscheidungen nach Impfung wurden 
Untersuchungen angestellt. Es ergab sich dabei, daß sie bei 
Kindern, wo es nicht zu einer Antikörperbildung kam, etwa 
doppelt so lange war. Es kam bei Familienmitgliedern, die 
durch Ausscheidungen von Impflingen infiziert wurden, zu 
latenter Immunisierung wie bei normalen Infektionen und 
stiller Feiung. Irgendwelche besonderen Reaktionen wurden 
hier nicht beobachtet. Vor allem wurden nie Rückschläge des 
ausgeschiedenen Virus zu pathogenen Formen, ebensowenig 
bei Infektionen durch Ausscheider wie bei Geimpften selbst 
beobachtet. 

Die Frage der Interferenz von Impfstämmen zu pathogenen 
Stämmen oder Enteroviren ist noch weiter zu klären, da 
die Möglichkeit besteht, daß die Bildung der Immunität 
durch die Impfstämme ungünstig durch andere Viren beein- 
flußt werden kann. Da andererseits aber die Gefahr einer 
Interferenz im Winter und in den ersten Jahresmonaten am 
geringsten sein dürfte, empfiehlt es sich, Massen- und Wie- 
derimpfungen vor allem in diese Zeit zu legen. 


Die Massenimpfung übt einen wesentlichen Einfluß 
auf die Ausbreitung des Virus aus und verhindert so zu- 
nächst eine Entstehung von Poliohäufungen. Dadurch, daß 
die Bevölkerung immer weniger Träger von pathogenen 
Stämmen ist, lassen sich die sporadischen Fälle verhüten. 
Es wird nur einer Anzahl von Jahren und weiterer Impfun- 
gen aller Kinder, die Neugeborenen inbegriffen, bedürfen, 
bis praktisch die Polio beseitigt ist. Es wird auch in einem 
großen Land wie der Sowjetunion möglich sein, dieses Ziel 
zu erreichen. Die Zeit wird nicht mehr zu ferne sein, wo es 
für dieses Land praktisch keine Polio mehr gibt. Voraus- 
setzung ist, daß man in diesem Sinne noch für eine Anzahl 
von Jahren entsprechend weiterimpft. 

Das sind die Leistungen und Erfahrungen der Sowjet- 
union. Es ist die größte Impfaktion, die je durchgeführt und 
genau geobachtet wurde. 

Was geschieht im deutschen Bundesgebiet? Es erkranken 
und sterben die jungen Menschen. 1959 erkrankten 2100, 
1960 4163, 1961 (bis 15. Juli) 1254, 1960 in gleicher Zeit 506. 
Ein trauriger Weltrekord. 

Anschr. d. Verf.: Ministerialdirigent i. R. Prof. Dr. med. Gustav Seif- 
fert, München 13, Elisabethstr. 27. 

DK 616.988.23 - 085.371 
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Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik, Marburg/Lahn (Direktor: Prof. Dr. med. M. Schwaiger) 


Indikation, Grenzen und Methodik der Sauerstoff- 


therapie 


von D. FRANKE und J. MAURATH 


Zusammenfassung: Die Sauerstoffzufuhr über einen Nasenkatheter 
stellt eine zweckmäßige Methode dar, um die Sauerstoffkonzen- 
tration bzw. den Sauerstoffpartialdruck der Einatemluft und da- 
mit der Alveolarluft zu erhöhen. Beim Gesunden wird damit bei 
einer Zuflußmenge von 1—2 l/min. die arterielle Sauerstoffspan- 
nung so erhöht, daß eine 100°/oige Sauerstoffsättigung des arteriel- 
len Blutes gewährleistet ist. Damit werden Gasaustauschstörun- 
gen leichteren und mittleren Grades durch Sauerstoffzusatz von 
1-2 V/min. effektvoll überwunden. Besteht eine Hypoxämie des 
arteriellen Blutes infolge Kurzschluß (Atelektase, Lungeninfiltra- 
tion, Bronchialsekret, Pleuraexsudat usw.), ist eine kausale Thera- 
pie vor der Sauerstoffzufuhr unbedingt notwendig. Eine Zufuhr 
von mehr als 3 1 Sauerstoff/min. über den Nasenkatheter ist 
meist unnötig. Bleibt bei dieser Zuflußmenge die Hypoxämie noch 
bestehen, ist es besser, zu einer Sauerstoffinhalation im geschlos- 
senen System überzugehen. 


Summary: Indication, limits and methods of oxygen therapy. 
Oxygen supply by nasal catheter represents a practicable method 
of increasing the oxygen concentration or oxygen partial pressure 
of the inspiration air and in this way of the alveolar air. There 
by in healthy persons with an influx amount of 1-2 liters per 
minute the arterial oxygen tension is increased to such an extent 
that a 100 0/, oxygen saturation is guaranted. This means that gas 
exchange disturbances of light and moderate degree are effect- 
fully overcome by an oxygen addition of 1-2 liters per minute. 


Die Aufrechterhaltung des Lebens ist nur möglich, wenn 
das arterielle Blut eine ausreichende Menge Sauerstoff in der 
Lunge aufnimmt und dem Gewebe zuführen kann. Sinkt der 
Sauerstoffpartialdruck bzw. die Sauerstofftätigkeit im arte- 
riellen Blut gegenüber der Norm stark ab, so werden da- 
durch hypoxische Schädigungen ausgelöst, die mit dem Leben 
nicht mehr vereinbar sind. Es ist deshalb in der Klinik eine 
nahezu reflexartig eingesetzte therapeutische Maßnahme, bei 
bedrohlichen hypoxämischen Zuständen, wie Schock, Kollaps, 
Hirn-, Thorax- oder sonstigen schweren Verletzungen, bei 
Vergiftungen, bei zentralen oder kardialen Durchblutungs- 
störungen, Lungenatelektasen, Asthma, Emphysem, Herzver- 
sagen, Lungenödem, nach Thoraxeingriffen usw., zusätzlich 
Sauerstoff zuzuführen. 

Die Vorstellung, daß eine Hypoxämie zwangsläufig und als 
Regel durch Erhöhung der Sauerstoffkonzentration bzw. des 
Sauerstoffpartialdruckes in der Einatemluft gebessert wer- 
den kann, trifft nicht zu. Dies gilt in erster Linie für alle 
die Zustände, bei denen ein pulmonaler Kurzschluß vorhan- 
den ist. 

Fine einfache Methode der Sauerstoffzufuhr zur Einatem- 
luft ist die Verwendung eines Nasenkatheters und 


‚ heute am meisten gebräuchlich. Dieser Weg ist besser als 


If, due to a short circuit (atelectasis, pulmonary infiltration, 
bronchial secretion, pleural exudate etc.), a hypoxaemia of the 
arterial blood is present, causative therapy prior to oxygen supply 
is absolutely necessary. In most cases a supply of more than 3 liters 
of oxygen per minute through the nasal catheter is unnecessary. 
If the hypoxaemia persists with this influx amount, it is better 
to change to an oxygen inhalation in the closed system. 


Resume: Indication, limites et methodes de l’oxygenotherapie. 
L’apport d’oxygene via une sonde nasale constitue une methode 
pratique pour &Elever la concentration d’oxygene, respectivement 
la pression partielle d’oxygene de l’air inspire et, de ce fait, de 
lair alveolaire. Chez le sujet bien portant, pour un afflux de 
1 2 Vmin., la tension arterielle d’oxygene se trouve ainsi elevee 
de telle sorte qu’une saturation 100°. d’oxygene du sang arteriel 
est garantie. De ce fait, des troubles de l’echange gazeux de degre& 
faible et moyen sont surmontes efficacement par une addition 
d’oxygene de 1 ä& 2 l/min. S’il existe une hypox&mie du sang arteriel 
par suite de court-circuit (atelectase, infiltration pulmonaire, 
secretion bronchique, epanchement pleural, etc.), une therapeuti- 
que causale sera indispensable avant l’apport d’oxygene. Un apport 
de plus de 3 1 d’oxygene par minute via la sande nasale sera 
generalement inutile. Si, avec un pareil afflux, l’hypox&mie sub- 
siste, il sera preferable de recourir a une inhalation d’oxygene en 
systeme ferme. 


eine Gesichtshaube oder ein Sauerstoffzelt (Just). Die notwen- 
dige Menge Sauerstoff/min., die über den Nasenkatheter ge- 
geben werden soll, wurde rein empirisch von Barach mit 21, 
durch Bestimmung der Sauerstoffsättigung im arteriellen Blut, 
von Conroy, Palmer, Christensen, Urry u. Cullen mit 6—10 1 
und von Barker, Parker, Wassel, Ziegler u. Hügin durch Be- 
stimmung der alveolären Sauerstoffkonzentration mit 4—15 
l/min. angegeben. 


Die beste Methode zu prüfen, welchen Effekt zusätzliche 
Sauerstoffinhalation für einen Patienten hat, ist die Be- 
stimmung der Sauerstoffspannung im ar- 
teriellen Blut, d.h. die Messung dieser Größe im Er- 
folgsorgan. Nach der Sauerstoffdissoziationskurve (Abb. 1) 
wird bei einem normalen pH-Wert von 7,38 bis 7,42 mit einer 
alveolären bzw. arteriellen PO» von 120 mm Hg eine 
100°/sige Sauerstoffsättigung beim Lungengesunden erreicht. 
Wird nur die Sauerstoffsättigung gemessen, kann eine über 
125 mm Hg liegende PO» nicht erfaßt werden. Die Bestim- 
mung der PO2 im arteriellen Blut stellt somit gegenüber 
der Sauerstoffsättigung die bessere Größe dar, um den Effekt 
zusätzlicher Sauerstoffgabe in der Einatemluft zu prüfen. 

Um festzustellen, welchen Einfluß zusätzliche Sauerstoffappli- 
kation über einen Nasenkatheter hat, haben wir bei gesunden 
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Abb. 1: Sauerstoffdissoziationskurve menschlichen Blutes bei einem pH- 
Wert von 7,20, 7,40 und 7,60. Beim Gesunden wird mit einem Sauerstoff- 
druck (PO,) von 120 mm Hg eine 100%ige Sauerstoffsättigung (SaO,) des 
Blutes erreicht. 


Jugendlichen zwischen 19 und 22 Jahren (Gruppe I), bei nicht- 
operierten bettlägerigen Patienten zwischen 67 und 80 Jahren 
(Gruppe II) und bei Patienten zwischen 60 und 90 Jahren am 
1. postoperativen Tage nach intraabdominellen Eingriffen (Gruppe 
III) die Frage geprüft, welche arterielle PO2 bei verschiedenen 
Sauerstoffzuflußmengen über den Nasenkatheter im arteriellen 
Blut erreicht wird. Vor der Untersuchung wurden die Ruhewerte 
bestimmt, nachdem in Lokalanästhesie eine Verweilkanüle in die 
Arteria femoralis eingelegt war. Über den Nasenkatheter wurden 
1, 2, 3 und 6 1 befeuchteter Sauerstoff für 15 Min. appliziert 
und dann die Blutproben für die Analyse entnommen. Die Sauer- 
stoffspannung wurde mit dem Hämoxytensiometer nach Bartels 
bestimmt, wobei für jede aktuelle Probe jeweils 2 zusätzliche 
Eichpunkte bestimmt wurden. 


Ergebnisse: In Tab. 1 haben wir die Grenzwerte der Sauer- 
stoffspannung der einzelnen Gruppen wiedergegeben, wie sie 
nach der Applikation von Sauerstoff im arteriellen Blut gemes- 
sen wurden. Dieselben Werte sind in den Abb. 2, 3 und 4 graphisch 
dargestellt. 


Tabelle 1 

Gruppe I Gruppe II Gruppe III 

PO: mmHg PO: mmHg PO: mmHg 

Luftatmung 82— 97 33 — 76 53 — 76 
+110» 107 — 155 39— 8 57— 88 
+210s 164 — 195 47 — 106 65 — 108 
+310s 185 — 210 58 — 174 75 — 120 
+610> 260 — 287 72 — 261 86 — 173 


Niedrigste und höchste Werte der Sauerstoffspannung des arte- 
riellen Blutes unter 1, 2, 3 und 6 1 Sauerstoffzufuhr über den 
Nasenkatheter bei Gruppe I (Jugendliche zwischen 18 und 22 Jah- 
ren gesund), Gruppe II (stationäre bettlägerige Patienten zwischen 
67 und 80 Jahren) und Gruppe III (1. postoperativer Tag nach 
intraabdominalen Eingriffen bei Kranken zwischen 60 und 90 
Jahren. 


Bei den Lungen- und Herzgesunden (Gruppe I Abb. 2) wird 
durch Zusatz von 1 1 Sauerstoff eine POs des arteriellen Blutes 
erreicht, mit der die Sauerstoffsättigung gemäß Dissoziationskurve 
(Abb. 1) in jedem Falle 100°/. erreicht. Bei Zugabe von 2, 3 bzw. 
6 1 Sauerstoff sehen wir eine fast lineare kontinuierliche Zunahme 
der POz3 des arteriellen Blutes. Bei diesen Lungengesunden kön- 
nen wir die arterielle POs der alveolären gleichsetzen und aus 
diesen Kurven der Gesunden ablesen, daß wir mit 6 1 Sauerstoff/ 
min. eine alveoläre PO2 von über 250 mm Hg erreichen. Bleibt 
unter diesen Mengen Sauerstoffzufuhr über einen Nasenkatheter 
eine dem Gesunden entsprechende Sauerstoffspannung des arte- 
riellen Blutes aus, muß als Ursache ein pulmonaler Kurzschluß 
infolge Atelektase, Bronchialsekret, Kompression der Lunge, Ver- 
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Abb. 2: Verhalten der Sauerstoffspannung (PO, mm Hg) bei Lungen- und 
Herzgesunden zwischen 18 und 22 Jahren. Praktisch linearer Anstieg der 


Werte unter steigenden Sauerstoffmengen pro min. über den Nasenkatheter. F 
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Abb. 3: Verhalten der PO, bei bettlägerigen, nicht operierten Patienten f 
zwischen 67 und 80 Jahren. Bei dem Kranken Nr. 1 besteht eine Pneumonie, f 
so daß selbst mit 6 1 Sauerstoff/min. über den Nasenkatheter ein normaler | 
PO; nicht erreicht wird. Bei den übrigen sind größere Sauerstoffmengen/ | 
min. notwendig als bei Gesunden, um z. B. einen PO, von 120 mm Hg zu f 


erreichen. 


legung eines Bronchialabschnittes, Stenosenbildung in der Lunge | 


bzw. eine Diffusionsstörung stärkeren Grades angenommen wer- 
den. 


Bei den Kranken der Gruppe II (Tab. 1 Abb. 3) besteht eine 


mehr oder weniger ausgeprägte Sauerstoffuntersättigung des ar- | 


teriellen Blutes. 
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Die Kurve Nr. 1 stammt von einem 67j. Mann mit einerPneu- 
monie. Wir sehen, wie mit 1, 2, 3 und sogar 6 1 Sauerstoffzufuhr 
eine normale Sättigung des arteriellen Blutes bzw. eine normale 
PO» nicht erreicht werden kann. Es tritt lediglich eine deutliche 
Besserung ein. Der Kranke Nr. 4 in dieser Gruppe erreicht mit 
61 Sauerstoff noch eine PO» von 175 mm Hg, womit eine 100%sige 
Sauerstoffsättigung des arteriellen Blutes möglich wird. Dasselbe 
gilt für den Kranken Nr. 2 und 3. 

Auffallend ist in dieser Gruppe die Tatsache, daß durch 11 
Sauerstoff/min. bei keinem dieser Kranken eine wesentliche Ver- 
besserung der POs erreicht wird gegenüber den Verhältnissen 
eines Gesunden. Erst mit 2 und mehr 1 Sauerstoff setzt der Effekt 
der zusätzlichen Sauerstoffgabe ein. 


Bei den Kranken, die einen Tag nach intraabdomi- 
nellen Eingriffen untersucht wurden (Abb. 4), wird mit 11 


275 


225 


N 


Luft 


' Abb. 4: Verhalten des PO, am 1. postoperativen Tage nach intraabdomi- 
' nalen Eingriffen bei Patienten zwischen 60 und 79 Jahren unter verschiede- 
‚ nen Sauerstoffmengen/min. über den Nasenkatheter. Bei dem Kranken 
E Nr. 1, einem 79j. Mann mit hochgradigem Lungenemphysem, wird erst mit 
- 610,/min. ein normaler PO; erreicht. 


Sauerstoff nur eine unwesentliche Verbesserung der arteriellen 
PO; erreicht, während mit 2 1 3 dieser Kranken bereits mit der 


erzielten eine 100%/oige Sättigung aufweisen. Bei dem Kran- 


ken Nr. 6 handelt es sich um einen 90j. Patienten mit einem 


‚ Altersemphysem, bei dem mit 6 1 Sauerstoff/min. gerade noch 
; eine normale Sauerstoffsättigung erreicht wird. 


Wird durch Sauerstoffzufuhr über den Nasenkatheter oder 


‚ auf einem anderen Wege eine vorhandene Hypoxämie nicht 
1 gebessert, müssen wir nach evtl. Ursachen suchen, die eine 


effektvolle Sauerstofftherapie unmöglich machen. Bei Vor- 
handensein eines Pleuraergusses mit Kompressionsatelek- 
tase kann nur eine Pleurapunktion die Arterialisierung des 
Blutes bessern bzw. normalisieren, weil beim Vorhanden- 
sein eines pulmonalen Kurzschlusses, wie er für eine Atelek- 
tase charakteristisch ist, Sauerstoffzufuhr den Zustand der 
Hypoxämie nicht ändern kann. Ist ein obturierender Schleim- 


) pfropf oder Bronchialsekret Ursache einer Atelektase, muß 
! durch bronchoskopisches Absaugen dieser Zustand beseitigt 


werden. Dasselbe gilt für eine Stenose im Bereich des Re- 
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spirationstraktus z. B. infolge einengender Struma, Fremd- 
körper usw., weil auch hier nur durch die Beseitigung der 
Ursache die vorhandene Hypoxämie gebessert werden kann. 
Einige Beispiele sollen das erläutern: 


Bei einer 36j. Frau mit Hirnkontusion bestand unter Luft- 
atmung eine hochgradige Hypoxämie des arteriellen Blutes mit 
entsprechend niedrigem Sauerstoffdruck (Tab. 2). Durch Zugabe 
von 2 1 Sauerstoff/min. über den Nasenkatheter wurde die 
Sauerstoffuntersättigung kaum gebessert. Erst nach Absaugen 
eines obturierenden Schleimpfropfes setzte nach 20 Minuten Luft- 
atmung eine Sauerstoffsättigung von 88° mit entsprechender 
PO; ein, eine Verbesserung der Sauerstoffsättigung um 30°, war 
dadurch erreicht worden. 


Tabelle 2 
Luftatmung O:-Zusatz 21/min Luftatmung 


PO2 mmHg 29 38 51 
56 58 88 
vor vor 20 Min. 


nach Absaugen eines Schleimpfropfes. 


= Sauerstoffdruck, = Sauerstoffsättigung des arte- 
riellen Blutes.) 


Als weiteres Beispiel dafür, daß Sauerstoffzusatz in der Ein- 
atemluft nicht immer eine Besserung einer vorhandenen Hypox- 
ämie bringt, führen wir die Befunde eines 22j. Mannes mit einer 
Fraktur des 5. HWK und Querschnittslähmung an (Tab. 3). Unter 
reiner Zwerchfellatmung bestand vor der Laminektomie eine 
Sauerstoffsättigung von 72% mit einem Sauerstoffpartialdruck 
von 38 mm Hg. Durch die Operation verschwanden die Lähmungs- 
erscheinungen und die Interkostalmuskulatur konnte wieder nor- 
mal benutzt werden. Dadurch war die Sauerstoffsättigung auf 
einen nahezu normalen Wert von 93% und die PO» auf 72 mm 
Hg angestiegen. Das Atemminutenvolumen war von 5,4 auf 7,3 1 
verbessert. 


Tabelle 3 
von 1 1 Os/min 
Os.-Zusatz über den Nasenkatheter 
PO: mm Hg 38 72 
72 93 
1 Tag vor 2 Tage nach 
Laminektomie 


Auch bei Veränderungen, gleich welcher Art, im Bereiche der 
Alveolen, die eine Diffusionsstörung bedingen, ist Zusatz von 
Sauerstoff wirkungslos. 


Als Beispiel seien die Werte der Sauerstoffspannung und 
Sauerstoffsättigung bei einer 53j. Frau mit einem Mammakarzi- 
nom angeführt, das mit 3600 r vorbestrahlt worden war. Unter 
reiner Sauerstoffatmung zeigte diese Patientin vor der Röntgen- 
therapie eine Sauerstoffspannung von 340 mm Hg. Nach der Rönt- 
genbestrahlung wird nur noch eine Sauerstoffspannung von 
147 mm Hg gemessen. Diese Tatsache ist nur so zu erklären, 
daß es im Verlaufe der Strahlenbehandlung zu einer hochgradi- 
gen Diffusionsstörung der Lunge durch Strahlenfibrose gekommen 
ist. 


Tabelle 4 
PO: mm Hg 340 147 
SaO2P/o „100 100 
vor und nach Bestrahlung 


Verhältnisse bei reiner Oa2-Atmung im Oa-Versuch über 20 Min. 
Deutliche Zeichen einer Diffusionsstörung und Shuntbildung in 
der Lunge nach Röntgenvorbestrahlung eines Mamma-Karzinoms 
mit 3600 r bei einer 53j. Frau. 
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Es gelingt also nicht immer, bei einer Hypoxämie des 
arteriellen Blutes durch Sauerstoffzusatz einen gewünschten 
Effekt zu erreichen. Darüber hinaus führt der Sauerstoffzu- 
satz bei Kranken mit akuter oder chronischer Hypoxämie zu 
einer Verminderung des Atemminutenvolumens, da bei die- 
sen Patienten die Atemregulation über das Glomus caroticum 
und die Rezeptoren des Aortenbogens erfolgt. Wird Sauer- 
stoff gegeben, so fallen diese Regulatoren aus, was eine ver- 
minderte Ventilation über das Atemzentrum zur Folge hat. 
Die Verminderung des Atemminutenvolumens bedeutet eine 
Zunahme der Kohlensäurewerte des arteriellen Blutes, was 
respiratorische Azidämie zur Folge hat (Maurath u. Hauer, 
Tourniaire, Tartulier, Deyrieux u. Faucon, Rossier, Bühlmann 
u. Wiesinger). 

Ist der Gasaustausch in der Lunge nicht durch Atelektase, 
Stenose, Bronchusverschluß, Störungen der Atemmechanik 
usw. beeinträchtigt, sondern liegt eine Atemdepression 
vor, wie wir sie z. B. als therapeutischen Nebeneffekt der 
Applikation von Megaphen, Atosil, Dolantin und ähnlichen 
Präparaten bei der Behandlung von Tetanus auslösen, so ge- 
lingt es ohne weiteres, durch Sauerstoffzufuhr eine vorhan- 
dene Hypoxämie des arteriellen Blutes zu bessern. In Tab. 5 
haben wir die Befunde eines 67j. Tetanuskranken wieder- 
gegeben, bei dem ohne Sauerstoffzusatz unter Luftatmung 
eine Sättigung von 84°/o mit einer PO2 von 48 mm Hg vor- 
handen war. Durch Zugabe von 1 1 Sauerstoff über den Nasen- 
katheter konnte der PO» auf 81 mm Hg und die Sauerstoff- 
sättigung auf 95°. normalisiert werden. 


Tabelle 5 
1 l/min Os-Zusat 
Luftatmung 
PO: mm Hg “ = 
84 


67j. Mann mit mittelschwerem Tetanus mit einer Hypoxämie 
bei Megaphen-, Atosil-, Dolantinmedikation unter Luftatmung. 
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Durch Zusatz von 1 1 Sauerstoff/min. zur Einatemluft werden 
die Größen der Sauerstoffsättigung und des Sauerstoffdiuckes 
normalisiert. 


Schlußfolgerungen:. Durch die Applikation von 
Sauerstoff über einen Nasenkatheter oder irgendeinen ande- 
ren Weg gelingt es nicht immer, eine Hypoxämie zu beseiti- 
gen. Bei der Pneumonie, beim Altersemphysem und bei post- 
operativen Zuständen reichen jedoch normalerweise 2—3 |] 
aus, um die Sauerstoffsättigung des arteriellen Blutes we- 
sentlich zu bessern. Besonders wichtig ist, vor der Sauerstofi- 
applikation eine evtl. Ursache der Hypoxämie, wie Atelek- 
tase, Pleuraerguß, Obturation eines Bronchus, Bronchial- 
sekret usw., zu beseitigen. Wird der hypoxämische Zustand 
durch Sauerstoffzufuhr nach dem klinischen Bild „icht ge- 
bessert, empfiehlt sich eine Analyse des arteriellen Blutes. 
Eine Zufuhr von mehr als 6 l/min Sauerstoff über den 
Nasenkatheter ist unökonomisch und bringt keine weitere 
Besserung der alveolären POs, weshalb bei solchen Fällen 
man besser zur Atmung im geschlossenen System mit ent- 
sprechendem Sauerstoffzusatz übergehen sollte. 
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AUSWAÄRTIGER BRIEF 


Als Arzt im Karakorum*) 


Bericht über eine Himalaya-Expedition 


von G. NEUREUTHER 


Zusammenfassung: Der Aufgabenbereich eines Expeditionsarztes 
beginnt mit der Zusammenstellung der Instrumente und Medika- 
mente. Art, Menge und Verpackung richten sich nach Erkrankungs- 
möglichkeiten im Tal und am Berg, nach territorialen Gesichts- 
punkten und einer damit verbundenen Prophylaxe. Nach einem 
kurzen Hinweis auf die Ernährung und einer Aufzählung der er- 
lebten Erkrankungen der Expeditionsteilnehmer wird an Hand von 
laufend registrierten Puls- und Blutdruckkurven eingehend zur 
Frage der Höhen-Adaptierung und Leistungsfähigkeit Stellung 
genommen. 

Der 2. Teil bringt einen Einblick in die Lebensweise des Hunza- 
volkes, seine Ernährung und seinen Gesundheitszustand, wobei das 
Fehlen von Herz- und Kreislaufkrankheiten sowie des Karzinoms 
auffallen. Anthropologische Messungen, Blutgruppenbestimmungen 
und die Erforschung der völlig isolierten Sprache in Verbindung 
mit dort heimischen Märchen, Musik und Tanz sollen Licht in die 
rassische Herkunft dieses abseits liegenden Volkes bringen. 


Summary: As a physician in Karakorum. Report on a Himalayan. 


expedition. The range of duties of an expeditionary physician starts 
with the compiling of instruments and medications. Type, amount 
and packing have to be adjusted to the potential illnesses in the 
valleys and in the mountains, to territorial viewpoints and a 
prophylaxis which is adapted to them. After a brief reference to 
diet and an enumeration of the illnesses already experienced by 
those taking part in the expedition, the question of height adapta- 
tion and performance is discussed extensively based on con- 
secutively registered pulse- and blood-pressure curves. 


Himalaya — Ziel der Wünsche aller Bergsteiger der 
Erde, die das Fernweh über die Grenzen der heimatlichen 


' Gipfel hinaustreibt. Wenigen nur winkt die Gnade des 


Schicksals, die schimmernden Eisdome der höchsten Gebirgs- 


‚ kette der Welt zu erblicken. Dem Inder bedeutet der Hima- 


laya bei seiner einmaligen Wallfahrt nach Norden zu den 
Quellen des Ganges viel mehr, nämlich Gottnähe. Die „Hei- 
lige Schrift“ der Hindus, die jahrtausendealte Rigveda, sagt: 


„Nicht nur die Sicht, schon der Gedanke an den Himalaya 


übersteigt an Verdienst alle Verehrung im heiligen Benares. 


' Wie die Morgensonne den Tau, so löscht das Bild der Berge 
der Menschen Mängel.“ 


Die übersehbare Geschichte der Erschließung des Himalaya 


beginnt mit der Forscherfahrt der drei Brüder Schlagintweit aus 
‚ München vor knapp mehr als 100 Jahren; einer von ihnen wurde 


dort von turkestanischen Räubern geköpft. Seitdem haben Ex- 
peditionen aus allen Ländern Raum und Leben um die höchste 
Falte der Erdkruste erschlossen. In den letzten 30 Jahren ent- 
wickelte sich der von den Deutschen besonders bevorzugte Typ 
der Expedition, in der sich Bergsteiger und Wissenschaftler der 
verschiedensten Disziplinen zur Bewältigung gemeinsam gesteckter 
Ziele zusammenschlossen. — Im Rahmen des Internationalen geo- 
physikalischen Jahres war die Deutsche Karakorum- 
Expedition 1959 vom Deutschen Alpenverein und der For- 


— 


*, Nach einem Vortrag vor dem Ärztlichen Verein München am 10. No- 
vember 1960. 


The second part gives an insight into the mode of life of the 
Hunza people, its diet and state of health, the absence of cardiac 
and circulatory diseases and carcinoma being a surprising feature. 
Anthropological measurements, blood group determinations and 
study of the completely isolated language in conjunction with the 
fairy tales, music and dance which are at home there, are to shed 
light on the racial origin of this remote people. 


Resume: Comme medecin dans le Karakoroum. Rapport sur une 
expedition dans !’Himalaya. La mission d’un me&decin d’expedition 
commence par la composition des instruments et des medicaments. 
Le genre, la quantite et l’emballage se r&glent sur les affections 
possibles dans la vallee et en montagne, sur des points de vue 
territoriaux et une prophylaxie conforme. Apres avoir brievement 
insiste sur l’alimentation et enumere les maladies encourues par 
les participants de l’expe&dition, l’auteur, ä la lumiere de graphi- 
ques du pouls et de la tension arterielle, prend minutieusement 
position vis-ä-vis du probleme de l’adaptation ä l’altitude et de 
la capacite fonctionnelle. 

La seconde partie donne un apercu du genre de vie de la 
peuplade des Hounza, son alimentation et son &tat de sante: ce 
qui est frappant, c’est que l’on n’y rencontre ni affections cardio- 
vasculaires, ni cancer. Des mesures anthropologiques, des deter- 
minations des groupes sanguins et l’etude de la langue absolument 
isolee, en connexion avec les contes, la musique et la danse 
aborigenes, poursuivent le but de porter la lumiere dans l’origine 
raciale de cette peuplade vivant ä l’Ecart. 


schungsgemeinschaft für Wissenschaften mit der Fortsetzung und 
Beendigung von bergsteigerischen Erkundungen und wissenschaft- 
lichen Arbeiten bedacht worden, die durch die Deutsch-Österrei- 
chische Karakorum-Expedition 1954 begonnen worden waren. 

Dieser Hochgebirgsraum bietet einerseits als Verbindungsglied 
zwischen dem eigentlichen Zentralasien (Hindukusch-Pamir) im 
NW und dem Himalaya im SO ein einmaliges Feld für natur- 
wissenschaftliche und kulturhistorische Forschungszweige. Ande- 
rerseits liegen in diesem Gebiet, das sich nördlich des Nanga 
Parbat und des Hunza-Tales ausdehnt, eine große Zahl unbe- 
nannter und unbestiegener Siebentausender. 

Zu den wissenschaftlichen Aufgaben der Expedition ge- 
hörte in erster Linie die Vermessungsarbeit zur Herstellung 
der bisher größten, den modernen Anforderungen entspre- 
chenden Karte eines zusammenhängenden, bewohnten Ge- 
bietes im Himalaya in einem Maßstab von 1:50 000; sie um- 
faßt ca 3000 km?. Da der NW-Karakorum eines der am 
stärksten vergletscherten Gebiete unserer Erde darstellt (mit 
25°/o seiner Oberfläche vergletschert; zum Vergleich: Alpen 
2%/o — Himalaya 10°/o), galten weiterhin glaziologische Mes- 
sungen dem derzeitigen Stand der Gletscher, ihrer Bewe- 
gungsweise und ihrem Eishaushalt; letzterer ist über den In- 
dus und seine Nebenarme ausschlaggebend für die gesamte 
Bewässerungskultur Pakistans. — Die Apparaturen für erd- 
magnetische und klimatologische Messungen erhöhten wei- 
terhin das auf 6 t angeschwollene Gepäck, das auf der Heim- 
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reise durch geologische, botanische und zoologische Samm- 
lungen auch nicht gering war. 

Dem Expeditionsarzt bleibt, wie allen anderen 
Mitgliedern, die Bewältigung eines Vorbereitungs-„Zehntau- 
senders“ nicht erspart. Literatur über die Zusammenstellung 
einer Expeditions-Apotheke existiert nicht. Die beste Eintei- 
lung bei der Beschaffung der medizinischen Ausrüstung er- 
folgt nach Fachgebieten, innerhalb derselben nach Körper- 
organen. Der vorbedachte chronologische Ablauf der Expe- 
dition ergibt Hinweise auf mögliche Erkrankungen und Un- 
fälle während der Reise, bei wochenlangen Talmärschen un- 


Abb. 1: Der Expeditionsarzt bei der Verarbeitung von Blutproben. 


ter Einbeziehung der einheimischen Infektionskrankheiten 
und denen am Berg in den Hochlagern. Bei der Schätzung 
der erforderlichen Arzneimittel ist nicht nur an die Freun- 
de und Träger, sondern auch an die Dauer des Kontakts mit 
der Bevölkerung zu denken. Denn dort ist jeder Europäer ein 
„Doktor-Sahib“, und neben der Möglichkeit der Besserung 
bzw. Heilung einer Krankheit oder Linderung von Schmer- 
zen ist die ärztliche Tätigkeit die kürzeste und dauerhafteste 
Brücke zum Herzen der Einheimischen. 

Laufende Nachfragen geben die Veranlassung, in Stichworten 
das Schema aufzuzeigen, nach dem unsere Apotheke zusammen- 
gestellt wurde, es hat sich bei der Beratung für weitere Expedi- 
tionen als Grundlage immer wieder bewährt. In Klammern sind 
erfahrungsbedingte Mengenhinweise gegeben. 

Chirurgie: Instrumentarium (knapp, höchstens bis zur Ap- 
pendektomie. Nadeln mit angehefteter Seide bzw. Catgut). Wund- 
versorgung, Blutstillung, Blutersatz, Sterilisation (Dampftopf mit 
Überdruck), Katheter, Verbandstoffe. 

Innere Medizin: Schmerz (reichlich), Kreislauf (wenig), Herz 
(wenig), Schlaf — Beruhigung (reichlich), Überempfindlichkeit (we- 
nig), Vitamine (wenig), Blutbildung (wenig), Angina (reichlich), 
Grippe (reichlich), Bronchitis und Lungenentzündung (reichlich), 
Magen (wenig), Galle—Leber (wenig), Darm (reichlich, Wurmmit- 
tel), Niere—Blase (wenig), Rheuma—Arthritis (reichlich), Tetanus- 
Serum. 

Zahnmedizin: Instrumente für Einlagen, Extraktionen (we- 
nig). 

Augen: Instrumente zur Fremdkörperentfernung, Salben und 
Tropfen (reichlich), Schmerzlinderung. 

H.N.O.: Parazentese-Nadel, Schmerzlinderung für Nase, Ohr. 

Haut: Salben und Puder (reichlich). 


Die Mitnahme von Sauerstoff für therapeutische Zwecke ist 
bei erstrebten Höhen über 6000 m unbedingt erforderlich, da 
bei der Behandlung der gefährlichen Höhenpneumonie die Be- 
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seitigung der Hypoxämie von ausschlaggebender Bedeutung 
ist. Suppositorien überstehen die heißen Talmärsche nicht; ihre 
Mitführung ist unzweckmäßig. Prophylaktische Gaben von 
Augentropfen gegen Schneeblindheit statt des Gebrauchs von 
eng anliegenden Gletscherbrillen sind gefährlich. Kleinere 
Mengen von Alkohol sind auch in den höheren Lagern: nur 


nützlich. Nikotinentzug dezimiert die Leistungsfähigkeit def 


rauchgewohnten Bergsteigers; in extremen Höhen hören 


manche, nicht alle, von selbst auf, zu rauchen. Nichts ist schlim-P & 


mer als Nässe; daher sollte in länger bewohnten Lagern da 
Zelt stets mit einem Überzelt versehen sein. — Auf weitere 


Einzelheiten muß im vorliegenden Rahmen verzichtet werden. 


Es hat sich bewährt, die Medikamente in der angeführ- f 
ten Aufteilung in Schachteln zu verpacken und mit dieser F 
oder einer ähnlichen Etikettierung in deutscher Sprache zu 
versehen; denn jeder der Expeditionsteilnehmer muß in def 


Lage sein, bei Abwesenheit des Arztes ein Mittel zu finden; f x 


die Anreise gibt Zeit genug zum Unterricht. Die Verpackung 


muß in mehreren Kisten verteilt erfolgen, so daß noch volle f 
Behandlungsmöglichkeit besteht, wenn eine Kiste im FlW 
versinkt oder abstürzt. Jeder Teilnehmer soll stets einen 


Notfallbeutel im Rucksack mit sich führen, in dem u. a. 


ein Augen-Anästhetikum nicht zu vergessen ist. — Auf der 3 
Fahrt hat uns bereits die prophylaktische tgl. Einnahme 


eines gegen gastro-intestinale Infekte gerichteten Mittels zwi- 


schen Port Said und der Region am Berg vor all dem be- 
wahrt, was sonst fast jeden Europäer für einige Tage auf das f 


heiße Hotelbett zwingt. 


Bei der Bestellung der Medikamente erwies es sich als not- h 
wendig, 70 verschiedene deutsche Firmen anzuschreiben. Lob und 
Dank ihnen allen, die jede erbetene Menge prompt und kosten-f 


los zur Verfügung stellten, was einem geschätzten Wert von 
40 000 bis 50 000 DM entsprach. 


Schwere Krankheiten traten bei den Expeditions-Teilneh- F 


mern nicht auf. Als behandlungsbedürftig erwiesen sich afe- 


brile Enteritiden, Grippe, Zystitis und Prostatitis, Muskel- 


rheuma, Hämorrhoiden mit Pruritus, Oxyuren-Befall, Hyper- 
und Anazidität, Gastritis, 2 Rippenfrakturen; in den Hoch- 
lagern Laryngitis, Bronchitis, Schlaflosigkeit, Kollapssym- 
ptome, Pneumonie bei einem Träger, Fußphlegmone. Die 


Gewichts-Abnahme im Laufe des 3'/amonatigen Einsatzes f 
betrug bei den einzelnen Teilnehmern zwischen 12 und 33 ()) 


Pfund bei völligem Wohlbefinden. 


Auf Einzelheiten der Ernährung sei hier nicht eingegan- 
gen, lediglich der Hinweis gegeben, daß mit der Dauer der fi 
Expedition das Verlangen nach scharfen Speisen wächst. 


Diese soll man einkalkulieren (Gurken, Paprika, Senf, Mayon- 


naise, Tomatenmark, Salate in Dosen, Magenbitter). In den 
letzten Wochen haben wir Berge von Tomaten und Zwiebeln F 


täglich vertilgt. 


Der deutschen Nahrungsmittel-Industrie sei hier dankbar f 
gedacht; fast 4 t hat sie kostenfrei gestiftet. Die Konservierung f 


war einwandfrei, sogar erstaunlich. 


So erhielten wir von einer Allgäuer Käse-Firma probeweise |’ 
Büchsen-Camembert, der 1938 schon am Nanga-Parbat gewesen i 
war und nun zum zweitenmal den klimatischen Zumutungen einer f 


Expedition ausgesetzt war; er schmeckte hervorragend. 

Über die Beurteilung der Höhen-Adaptation und Lei- 
stungsfähigkeit im Gebirge liegt ein ausgiebiges Schrifttum 
vor. Auf Himalaya-Expeditionen haben Ärzte und Physiolo- 


gen Messungen in Höhen bis 8000 m durchgeführt. Wer heute |) 
als Expeditionsarzt diesen Ergebnissen neue Erkenntnisse | 
hinzufügen will, sollte alle vorher bedachten Schwierigkei- f 


ten im Geiste- verdreifachen, um ihnen gewachsen zu sein. 
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Als Arzt im Karakorum 


G. Neureuther: 
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Für den auf sich allein gestellten Expeditionsarzt wird ein 


Abb. 2: Trägerkolonne auf dem Marsch zum Hauptlager. 


im Fluf 
sts einen E Handgriff im Labor zur einstündigen artistischen Leistung, 
em u.a und seine Achtung vor all denen, die unter gleichen Ver- 


Auf Pr | hältnissen auswertbares Material sammelten, steigt ins Un- 
'innahm. f gemessene. Bei einer Expedition muß die personelle und 
ttels zwi. apparative Ausstattung auf bestimmte Forschungsziele ge- 
dem be. f htet sein; „nebenbei“ lassen sich keine statistisch gesicher- 
e auf das p fen Meßwerte gewinnen. Weitere Imponderabilien verwi- 
‘schen die gleichmäßige Ausgangslage wie Wetter, Erschöp- 
“ fung, Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz, Rast- oder Marsch- 


ie a | tage, Infekte und nicht zuletzt psychische Schwankungen im 


 Unterbewußten. Allein die Entnahme von Nüchternblut in 
Wert von Hochlagern, womöglich alle 2—3 Tage, erweist sich beim 

Laien trotz aller erwiesener Bereitschaft wegen einer erstaun- 
‚Teilneh- lichen Kollaps-Bereitschaft als undurchführbar; 
sich a einem kollabierten Sahib folgen erfahrungsgemäß 2 zu- 
Muskel- ‚ schauende Träger prompt in den Kollaps nach. Deswegen 
1, Hyper- plant man in Amerika z. Z. die Entsendung einer Himalaya- 
Expedition, die ausschließlich aus bergerfahrenen Wissen- 
lapssym- schaftlern besteht (Balke). — Schneestürme, Hitze und Kälte, 
one. Die 
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zu sein. 
Abb. 3: Das Hauptlager unter dem Diran, 7260 m. 
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lawinenbedrohter fluchtartiger Rückzug, Defekte an Instru- 
menten, Postverlust u. a. Widrigkeiten verhinderten die 
lückenlose Gewinnung und Auswertung von Blutseren aus 
den Hochlagern. Dagegen brachten die laufend erfaßten 
Herz- und Kreislaufgrößen einen guten Einblick in die Pro- 
bleme der Höhengewöhnung. Der Höhenangepaßte zeigt ein 
rel. kleines Herz-Minutenvolumen, eine Bradykardie, eine 
vergrößerte zirkulierende Blutmenge, eine Polyzythämie und 
eine vertiefte Atmung (Jungmann). — Die für die Höhen- 
anpassung ausschlaggebende Größe ist nach Brendel das Atem- 
volumen, das er bis auf 6400 m bei 5 Bergsteigern bestim- 
men konnte. Während Grandjean u. Wiesinger dem Auftre- 
ten der Cheyne-Stokesschen Atmung eine pathologische Be- 
deutung absprechen, empfand ich ihr Erscheinen stets als 
Hinweis auf eine mangelhafte Adaptation. Dieser Atemtyp 
trat in ausgeprägter Form meist in der ersten Nacht nach 
Erreichen eines höheren Lagers bei unseren Bergsteigern 
auf. Im Wachzustand bemerkte ich sie an mir selbst beim 
Einsetzen von Schlechtwetter-Perioden; die Leistungsfähig- 
keit war an solchen Tagen merklich reduziert. — Als zwei- 
ten Faktor der Höhengewöhnung wertet Brendel die Er- 
höhung der Sauerstoff-Kapazität und folgert, daß bei zu- 
nehmender Anpassung von Atmung und Sauerstoff-Kapazi- 
tät die Beanspruchung des Kreislaufs geringer werden muß. 
Neben der Hb-Bestimmung wurden deswegen laufend er- 
faßt: 1. Ruhepuls 
2. Stehpuls 
3. Steptest (Stufentest). 

Zu 1.: Der Ruhepuls, morgens vor dem Aufstehen im Zelt 
gezählt, gab einen guten Hinweis auf die erreichte Adaptation 
(Tab. 1a). Aus den Kurven ist ersichtlich, daß innerhalb der 
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Tab. la: Stehpulse von 5 Bergsteigern im Verlauf der Unternehmung am 
Diran, 7260 m. 


einzelnen Abschnitte — denn in solchen verläuft die Bestei- 
gung eines 7000- oder 8000ers — ein Abfall der Pulszahlen 
eintritt. Dies bestätigt die Erfahrungen von Hartmann u. 
v. Muralt, daß das Verschwinden der Ruhetachykardie das 
beste Zeichen der erfolgten Anpassung ist. Deutlich kommt 
die erreichte Akklimatisation beim Vergleich der beiden Ba- 
sislager vor und nach dem Gipfel-Angriff zum Ausdruck. 
Auffällig ist die Schwankungsbreite der mit x bezeichneten 
Pulskurve eines veg. labilen, zu Infekten neigenden, guten 
und ausdauernden Bergsteigers. Eine ähnliche Schwankung 
fand ich bei mir selbst während eines längeren Aufent- 
haltes im Basislager bei einem Schlechtwettereinbruch (Tab. 
1b). Daß auch allein psychische Einflüsse sich in einem An- 
stieg der Ruhepulskurve dokumentieren, wurde mehrmals be- 
obachtet. 
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Tab. 1b: Schwankungen des Ruhepulses im Basis-Lager bei Schneesturm.. 


Tage 


Zu 2.: Der Stehpuls sagt vor allem etwas über die peri-- 
pheren Gefäße und ihre nervöse Ansprechbarkeit aus. Er 
wurde in Viertelminuten gezählt, da aus den Schwankungen. 
innerhalb der ersten Minute eine Aussage über eine Vago- 
tonie bzw. Amphotonie erwartet wurde (Halhuber, Jung- 
mann), was sich jedoch nicht ergab. Im allgemeinen zeigte 
der Stehpuls eine Übereinstimmung mit der Höhe des Ruhe- 
pulses (Tab. 2a). Man erfaßt mit der Bestimmung des Steh- 
pulses aber doch latente Kreislauf-Dysregulationen, die im 
Ruhepuls manchmal nicht zum Ausdruck kommen (Tab. 2b). 
Da sich nach Hochrein der Stehpuls zur Feststellung von 
Ermüdungserscheinungen eignet, ergibt sich hieraus eine 
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Tab. 2a: Typischer Stehpuls a) bei Eintreffen, b) nach 2 Wochen in einem. 
Hochlager. 
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Tab. 2b: Divergierender Stehpuls bei gleichem Ruhepuls a) bei Indisposi- 
tion (Erschöpfung), b) bei Wohlbefinden. 
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reduzierte Einsatzfähigkeit des Bergsteigers für den betr. 
Tag. — Bei der vergleichenden Bewertung unserer Steh- 
pulse mit den in geschlossenen Räumen gewonnenen ist zu 
bedenken, daß es sich keineswegs um einen zu fordevnden 
passiven Lagewechsel handelt. Zwischen die Ruhelagc im 
Schlafsack und die senkrechte Stellung vor dem Zelt schiebt 
sich ein kleines Ankleidemanöver im Liegen; weiterhin wird 
die Zählung beim Probanden im Morgendämmern eines strah- 
lenden Göttertages oder im Schneetreiben verschieden fröh- 
lich ausgeführt. 


Zu 3.: Der sog. Wiener Steptest (Prokop) wurde auf den 
expeditionstypischen Aluminiumkisten durchgeführt, die eine 
Steighöhe von 37 cm bieten. Die Leistungsbreite bzw. der 
Trainingszustand läßt sich damit recht sicher erfassen (Tab. 
3 a). Dies wurde bes. deutlich, wenn die später in die Hoch- 
lager nachkommenden Träger mit den schon länger hier wei- 
lenden verglichen wurden. — Daß ein anfänglich schlechter 
Stufentest keine negative Beurteilung über die Trainierbarkeit 
erlaubt, zeigt die Tab. 3b eines zunächst untrainierten, über- 
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Tab. 3a: Steptest eines Bergsteigers a) vor und b) nach dem Angriff auf 
den Gipfel. 


150 


Tab. 3b: Steptest eines untrainierten, übergewichtigen Wissenschaftlers 
a) zu Beginn, b) nach Beendigung seiner Vermessungstätigkeit, wobei er 
insgesamt 33000 Höhenmeter bergauf mit Gepäck zurücklegte und 33 Pfund (!) 
an Gewicht verlor. 


gewichtigen Wissenschaftlers, der im Verlauf seiner Vermes- 
sungstätigkeit insgesamt 33 000 Höhenmeter weglos bergauf 
mit Lasten bewältigte und nach einer Gewichtsabnahme von 
33 Pfund einen guten Stufentest lieferte. Das beste Training 
im Himalaya ist der wochenlange Anmarsch mit Gepäck 


Die Beurteilung der Leistungsfähigkeit anhand der Herz- 
und Kreislaufgrößen soll stets nur im Zusammenhang mit 
Typus und Individualität erfolgen (Curtius), wobei das vege- 
tative Nervensystem eine dominierende Rolle spielen kann. 
Zusammenfassend darf festgestellt werden, daß die Kombi- 
nation der gezeigten Puls- und Blutdruckwerte unter Einbe- 
ziehung der genannten Kriterien einen zuverlässigen Ein- 
blick in die Akklimatisation und Trainingslage des Berg- 
steigers gibt. 
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Die Expedition führte uns in den Lebensraum des Hunza- 
Volkes, deren Männer sich (nächst den Sherpas) einen Ruf 
als hervorragende Hochträger erworben hatten. Herkunft, 
Sprache, Ernährung, Lebensweise und bes. der Gesundheits- 
zustand der Hunzas waren Forschungsaufgaben unserer Ex- 
pedition. Aus sensationellen Berichten, die — ohne persön- 
lihe Kenntnis auf dem europäischen Schreibtisch entstan- 
den — als nicht zuverlässig bezeichnet werden müssen, war 
die Mär von der sagenhaften Gesundheit des Hunza-Volkes 
allgemein bekannt geworden. v. Unruh hatte 1954 auf Grund 
eines mehrwöchigen Aufenthaltes dortselbst erstmals vom 
ärztlichen Standpunkt aus berichtet und neue Probleme auf- 
geworfen, die zur Diskussion standen. — Im Hunza-Tal le- 
ben insgesamt etwa 60 000 Menschen, das eigentliche Hunza- 
Volk auf dem der Sonne zugewandten Nordufer, das Nagar- 
Volk auf der schattigen südlichen Seite des tief eingeschnit- 
tenen, trüben und eiskalten Flusses. 

Die Gletscherbäche aus den Seitentälern werden hoch über 
dem Talboden künstlich aufgefangen und in einem raffiniert aus- 
geklügelten Kanalsystem zu den terrassenartig untereinander an- 
gelegten Feldern geleitet. Eigene Wasseraufseher wachen pein- 
lich über die Regulierung; es gibt kein größeres Verbrechen als 
den Wasserdiebstahl. — Zwischen den mit verschiedenen Getreide- 
arten bebauten Feldern, die teilweise zweimal abgeerntet wer- 
den können, stehen Gruppen von Aprikosenbäumen, der cha- 
rakteristischen Frucht des Landes. Die Ernte dieser herrlichen 
süßen Früchte wird auf den Flachdächern getrocknet; mit der 
dem Kern entnommenen Mandel im Inneren dient die getrocknete 
Aprikose als wesentlicher Bestandteil der Nahrung. Mit dem dazu 
genossenen tschapati, einem aus grob geschrotetem Vollkornmehl 
gekneteten, auf heißen Steinen ohne Fettzusatz gebackenen Fla- 
den, ist die tägliche Hauptmahlzeit des Hunza-Bauern beschrie- 
ben. Etwas Gemüse, Maulbeeren, Ziegenmilch-Produkte und ge- 
legentlich ein Ei unterbrechen dasEinerlei der Nahrung; Fleisch und 
Fett im Kochtopf sind fast unbekannt. Der Anschluß an die näch- 
ste Ernte wird fast nie erreicht. Der Fastenmonat Id, in dem von 
Sonnenauf- bis -untergang nichts verzehrt werden darf, hilft mit 
seinen wilden Festen voll der Ekstase über diese schwere Ernäh- 
rungslücke hinweg. In Ermangelung von Tiermist führen die 
Bauern den mineralreichen Schlamm der Flüsse auf ihre Felder. 

Aus dieser Ernährungslage heraus brachte der rege Zu- 
lauf bei den ausgedehnten „Sprechstunden“ die Gelegenheit 
eines Einblicksindie vorherrschenden Krankhei- 
ten. Wenn der Onkel Doktor im ersten Morgenlicht seinen 
Kopf zum Zelt hinaussteckte, sah er sich schon einem Wall 
von schweigend auf den Fersen hockenden Männern und 
Kindern gegenüber. Frauen kamen nicht. Sie leben scheu 
und zurückgezogen ausschließlich der schweren Arbeit und 
den Kindern. Eine apparative Diagnostik war nicht möglich, 
weswegen auf die durch den Dolmetscher gewonnene Ana- 
mnese vermehrter Wert gelegt wurde. Unter Einbeziehung 
der Erfahrung des von der pakistanischen Regierung im Hun- 
za-Tal eingesetzten Arztes sowie der Ärzte des Hospitals in 
Gilgit, deren beeindruckend kollegiales Entgegenkommen 
dankbar betont werden darf, lassen sich folgende wesent- 
‚liche Erkenntnisse herausstellen: 

.l. Die in Europa an der Spitze der Morbidität und Mortalität 
stehenden Herz- und Gefäßkrankheiten fehlten fast völlig. Auch 
bei älteren Männern mit einem geschätzten, weil dem Pat. unbe- 
kannten Alter zwischen 50 und 90 Jahren waren systolische Blut- 
druckwerte über 180 selten, die diastolischen Werte lagen stets 
um und unter 100. Zeichen der Herzdekompensation fanden sich 
höchstens prämortal und bei postrheumatischen Vitien. Echte 
Angina pectoris-Symptome wurden ganz selten von Greisen ge- 
äußert, vegetative Herzbeschwerden waren unbekannt. Die Ur- 
Sache für das Fehlen dieser auch bei anderen zivilisationsabge- 
kehrten Völkern bekannten Erscheinung sind viel diskutiert 
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worden. Für das Hunza-Volk treffen die fehlende Reizüberflu- 
tung des zivilisierten Lebens, die knappe vegetabile vitaminreiche 
Kost bei zusätzlichem „Heilfasten“, die tägliche körperliche Schwer- 
arbeit ausschließlich im Freien, das Fehlen von Genußgiften, nicht 
zuletzt wohl auch „ein glückhaftes Geborgensein in einer vorbe- 
haltlos anerkannten irdischen und göttlichen Führung“ (Jores) 
zu. Welches von diesen Argumenten vorherrschend bzw. ausschlag- 
gebend für das Fehlen der Herz- und Gefäßkrankheiten ist, bleibt 
der Einstellung des Betrachters überlassen. 


2. Nur einmal fand ich bei einem sterbenden Mann einen 
Oberbauchtumor, der anamnestisch und palpatorisch als Magen- 
karzinom angesprochen werden mußte. — Das fast völlige Feh- 
len bösartiger Geschwülste wurde von dem seit 2!/s Jahren im 
Hunza-Tal tätigen klugen und medizinisch vielseitig gebildeten 
Arzt mehrfach bestätigt. Solange wir bez. der Ätiologie des 
Malignoms im dunkeln tasten, lassen sich keine Vermutungen 
über eine Begründung dieses Phänomens anstellen, mag auch der 
Hinweis auf die geschilderte Ernährung reizvoll sein. 


3. Ganz im Vordergrund der Behandlung stand mit fast 90°%o 
das Infektionsgeschehen: Den größten Befall zeigten Auge una 
Haut. Weniger das Trachom, sondern die chronischen Konjunkti- 
vitiden und Iridozyklitiden bis zur völligen Erblindung bes. der 
Kinder waren Gegenstand einer wohl recht unzulänglichen Be- 
handlung. — Mehr Erfolg könnten die Aussprachen mit dem dor- 
tigen König, ein Rundfunk-Interview in Karatschi sowie ein Jahr 
später eine Unterredung mit dem Aga Khan, in dem die Hunzas 
als Ismaeliten ihren Gott erkennen, auslösen. Die Ursache für 
die Augenerkrankungen liegt ausschließlich in der mangelhaften 
Hygiene und dem chronischen Reiz durch Wind, Sand, Fliegen 
und Rauch aus den offenen Feuerstellen in den Steinhütten, 
wo Ofen und Herd unbekannt sind. — Die Haut wies eine bunte 
Skala von Schmierinfektionen auf, generalisierte Ekzeme fehlten. 
Jedes Kind war von Oxyuren befallen. Neben unspezifischen 
Magen-Darm-Erkrankungen mit Durchfällen, Nieren- und Bla- 
seninfekten fanden sich rel. häufig hoch akute pneumonische In- 
filtrate sowie typische Tuberkulosen mit oft letalem Aus- 
gang. Sicherlich wird diese durch heimkehrende Soldaten oder 
auswärts arbeitende Urlauber in das schutzlose Volk eingeschleppt. 
Hepatitiden sah ich keine. Bei den Jugendlichen fand sich 16mal 
eine akute Polyarthritis bzw. deren Folgen mit typischen 
Vitien. 

Auf Wunsch der Königin, die sich mit Recht für das Wohl ihres 
im Hintergrund lebenden Geschlechts einsetzte, wurde im Schloß 
eine Frauensprechstunde abgehalten. Hier dominierte 
das Thema der Empfänglichkeit. Eine Frau ohne Kinder ist die 
ärmste; sie kann zu den Eltern zurückgeschickt oder im Hause 
des wieder verheirateten Mannes zur Magd degradiert werden. 
Der Sohn gilt alles, die Tochter wenig. Die Kindersterblichkeit 
ist sicher groß (nachdem Heirat, Geburten und Tod nicht regi- 
striert werden, fehlt jegliche statistische Unterlage). Die Alten 
können höchstens bis 10 zählen, die Zahl ihrer Lebensjahre ist 
ihnen unbekannt. 


Eine Häufung von Strumen auf der sonnenarmen Süd- 
seite des tief eingeschnittenen Hunza-Flusses war nicht zu 
übersehen. Ohne zur vieldiskutierten Kropf-Genese Stellung 
nehmen zu wollen, sei lediglich berichtet, daß auf der schat- 
tigen Südseite die Gletscher meist bis knapp an die Dörfer 
reichen, so daß hier die Bevölkerung fast reines Schmelz- 
wasser trinkt. Auf der sonnigen Nordseite dagegen läuft 
das Wasser erst einige Kilometer durchs Gestein, ehe es ge- 
nossen wird. 

Für alle medizinischen Probleme, die einen aufgeschlosse- 
nen Arzt dort beschäftigen müssen, zeigte der König, der 
berühmte „Mir of Hunza“, ungeheures Interesse. In seinem 
mit Kunstschätzen erfüllten Schloß wird jeder Fremde mit 
orientalischer Gastlichkeit empfangen. Weltoffen, gebildet, 
politisch orientiert, verfügt er auch über eine gut ausgestat- 
tete Apotheke; denn die Bevölkerung der umliegenden Dör- 
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fer geht im Erkrankungsfalle gerne zu ihm. Bei der Über- 
reichung unserer deutschen Medikamente bewies er eine er- 
staunliche Kenntnis; so lautete seine erste Frage: „Haben 
Sie Penicillin dabei? Haben Sie auch das Mittel, wo dem 
Penicillin noch ein weiteres Mittel (Streptomycin) beigefügt 
ist? Können Sie mir auch das neue stärkere Präparat geben 
(Aureomycin), womöglich mit dem Zusatz eines bestimmten 
Vitamins (B-Kpl.)?“ — Als Vater von 13 Kindern 
führt er eine sehr strenge Erziehung durch. Seine Söhne 
müssen einmal im Jahr eine Zeit mit den ärmsten Familien 
zusammenleben. Beim Photographieren im Garten erlitt der 
hoch aufgeschossene 15j. Kronprinz einen orthostatischen 
Kollaps. Der Mir wehrte meine Bemühungen mit einer Hand- 
bewegung ab: „Lassen Sie das! Es geschieht im ganz recht. 
Er hat das heutige Mittagessen aus Heikelkeit abgelehnt.“ 


Das Hunza-Volk kennt zahlreiche Heilpflanzen. Oberhalb der 
von einem Staubsturm täglich ausgedörrten Boden- und Hang- 
partien der Nebentäler des Hunza-Flusses kommt man zwischen 
3000 und 3500 m durch einen aromatisch duftenden Artimisia- 
Gürtel, durchsetzt mit Wacholder. Weiter aufwärts steigend glaubt 
man sich nach Oberbayern oder Tirol versetzt. Fichten, Kiefern, 
Birken stehen auf bunten Almwiesen voll Storchschnabel, Hah- 
nenfuß, Akelei, Primeln und Edelweiß. Die Grenze des ewigen 
Schnees liegt je nach Lage zwischen 4900 und 5200. Das Bota- 
nische Institut der Universität München hat die Bestimmung der 
mitgebrachten Sammlung noch nicht abgeschlossen. Bei über 50 
Pflanzen hatte die Bevölkerung eine Heilwirkung angegeben. — 
Nebenher aber spielt im Hunza-Tal die magische Medizin eine 
sroße Rolle. So trafen wir öfters Männer, die sich einen Talis- 
man in Form eines auf Birkenrinde geritzten heiligen Spruches 
auf die schmerzende Körperstelle gebunden hatten. Allerorts 
bekannt ist ein sicheres (!) Mittel gegen Augenkrankheiten und 
Rheuma sowie zur Hebung der Potenz, Saladschid genannt. Durch 
Auskochen und Auslaugen von schwarz geädertem Gestein aus ho- 
hen Felsregionen gewinnt man nach Eindickung eine wie Ichthyol 
riechende und ebenso konsistente Paste, die verdünnt getrunken 
bzw. aufgeträufelt wird. Die von der Ciba-AG freundlicherweise 
durchgeführte Analyse ergab reichlich terpenoide Substanzen, da- 
gegen keine hormonelle oder antimikrobielle, vielleicht eine leicht 
antiphlogistische Wirkung; „neben einem möglichen Reizkörper- 
effekt darf die hauptsächliche Heilwirkung wohl in einer stark 
psychischen Beeinflussung erblickt werden.“ (Ciba) 


In vier typisch lokalisierten Dörfern wurden daneben auf 
Eldon-Karten auch 168mal Blutgruppen bestimmt, was bei dem 
Stolz des aufrechten Hunza-Mannes nicht ohne Revolution ab- 
ging. Die Blutgruppen - Bestimmungen ergaben: 


Hunza München Hunza München 
Blut- 
gruppe 0: 36°/o 40°/o Gen für 0: 60%/o 63°/o 
A: 24"/o A: 18°/o 28°/o 
B: 30%/o 120/o B: 220/o 9%/o 
AB: 10°/o 50/o 


Herkunft und Rasse des Hunza-Volkes liegen im dunk- 
len. Die „Fußkranken“ aus dem Heer Alexander des Gro- 
ßen lassen sich hierfür nicht bemühen, wie man gelegentlich 
liest. — Auf zwei Wegen versucht die Expedition dieser 
Fragestellung näherzukommen: durch den Anthropologen 
und durch den Sprachforscher. Das Anthropologische Insti- 
tut der Universität München hatte uns instrumentell ausge- 
stattet und unterrichtet, Kopflänge, Kopfbreite, Jochbogen- 
breite, Gesichtslänge, Körperhöhe sowie Haar- und Augen- 
farbe zu bestimmen. Es kam dabei auf Unterschiede zwi- 
schen der nördlichen Hunza- und der südlichen Nagarseite 
des nur selten und erst in den letzten Jahrzehnten über- 
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brückten Flusses an, der zwei im Erscheinungsbild verschie. 
den wirkende, auch religiös divergierende Völker trenn!, 

Der Rhesus-Faktor war etwa gleich häufig positiv. Eine Aus. 
wertung der anthropologischen Messungen, die auf die Früge der 
Fluß- und Sprachgrenzen im Hunza-Tal und damit auf die Pro. 
blemstellung der völkischen Herkunft eingeht, erscheint von an- 
thropologischer Seite. 

Die Sprache des Hunza-Volkes, Buruschaski genannt, wird 
auf der ganzen Welt nirgends mehr gesprochen oder verstan- 
den und ist auch mit den zahlreichen Dialekten Indiens nich 
verwandt. Unser Sprachforscher fand erstaunlicherweise Ie- 
diglich mit der baskischen Sprache Wort-Ähnlichkeiten. Auf 
zahlreichen Tonbändern wurden vor allem Feen- und Gei- 
stergeschichten sowie Lieder gesammelt, die dem Fachge- 
lehrten zugleich einen Einblick in Überlieferung und Volks- 
glauben gewährten!). Die Thematik mancher Märchen 
steht der der Grimmschen Sammlung erstaunlich nahe. $ 
kennt man im Hunza-Tal Märchen mit Erscheinungen wie 
Rumpelstilzchen, Hänsel und Gretel und mit der Zahl 7. 
Unvergeßliche Nächte, in denen alte und junge Männer im 
Schein des Feuers, umgeben von hundert still lauschenden 
Dorfbewohnern, frei und ungezwungen ins Mikrophon spra- 
chen und sangen; unvergessen der Jubel, wenn das Ton- 
band die Stimme wiedergab! 

Die angeborene Musikalität drückt sich auch in den 
bei jeder Gelegenheit gern gezeigten, äußerst graziösen Tän- 
zen der Männer und Kinder aus. Sie werden von rhythmi- 
schen, mitreißenden Musikstücken einer aus Flöten, Trom- 
meln oder Gitarren bestehenden Kapelle begleitet. Wohl der 
stärkste Eindruck war der Tanz des Bitan, eines Trance- 
Tänzers. Der Zustand echter Trance wird durch das Ein- 
atmen des Rauches von einem Wacholderfeuer, durch Bei- 
ßen auf Wacholderzweige und Trinken von Blut aus dem 
abgeschlagenen Kopf eines männlichen Zickleins erreicht. In 
wilden Sprüngen läuft der Bitan im Kreise anfeuernder Zu- 
schauer umher und beschwört die Feen auf den umliegen- 
den Berggipfeln zu sich herunter in die Wipfel der Bäume 
und schließlich in die Musikinstrumente. Immer wieder un- 
terbricht der Bitan seinen rasenden Lauf, lauscht in der 
atemlosen Stille der Zuschauer in die Instrumente hinein 
und singt endlich, über einer Trommel zusammenbrechend, 
eine Weissagung in einer alten Sprache, die er im Wachzu- 
stand weder sprechen noch verstehen kann. — Es gehört zu 
den Bereicherungen des Lebens, Dinge zu erleben, die man 
mit dem Verstand nicht fassen, sondern nur gläubig ver- 
ehren kann. 

An einer Himalaya-Expedition teilzunehmen, ist kein 
Verdienst, sondern eine Gnade des Schicksals. Die Eignung 
der Teilnehmer richtet sich primär nach charakterlichen Eigen- 
schaften, nach einem Gemeinschaftsgefühl, nach Toleranz, 


Altruismus und Selbstdisziplin; bergsteigerisches Könnenf 


und Erfahrung sind selbstverständlich. Das geistige Erfas- 
sen fremder Länder und Völker, die Umsetzung des Erleb- 
ten in den eigenen Lebensraum und die Weitergabe des Er- 
fahrenen sind Aufgabe und Pflicht sich selbst und beson- 
ders der nachstrebenden Jugend gegenüber. 

Unter diesen Sternen leuchtet die Deutsche Karakorum- 
Expedition 1959 hell in der Erinnerung. 


!) Näheres bei Berger; „Anthropos“, Bd. 55 (1960), S. 657. 


Weitere Abb. von der Expedition s. in der Beilage „Farbige Medizin“ 
in dieser Nr. d. Wschr. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Neureuther, Garmisch-Parten- 
kirchen, Krankenhaus Partenkirchen. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 85: Arztfrau, 35 Jahre alt, 3 völlig normale Entbindun- 
gen vor 2, 4 und 6 Jahren mit normalem Wochenbett und unge- 
störter Stillzeit von je 4 Monaten, sondert seit einigen Wochen aus 
der rechten Mamille etwas Blut ab. Keine Knotenbildung der 
Mammae, keine tastbaren regionären Lymphknoten. Welche dia- 
gnostischen Maßnahmen lassen eine möglichst große Sicherheit 
über den Charakter der Blutungsursache gewinnen oder ist außer 
der genauen Beobachtung überhaupt eine diagnostische Maßnahme 
möglich? Ist von einer Testovironbehandlung, auch intramammär, 
wirklich etwas zu erwarten? 


Antwort: Blutabsonderungen aus der Mamille bei einer 
nicht laktierenden und nicht graviden Firau müssen mit Arg- 

wohn betrachtet werden. Auch ohne palpablen Tumor kann 
(ie in etwa 4—5/o der Fälle hinter einer solchen blutenden 

Mamille ein Karzinom verbergen. Die häufigsten Ursachen des 
Blutens sind Papillome in den Milchausführungsgängen, ge- 
legentlich auch ein Cystepithelioma haemorrhagicum mit gut- 
artiger Hyperplasie des Milchgangepithels. Die blutende 
Mamma kann aber auch Folge einer einfachen Mastopathia 
chronica cystica und ähnlicher Veränderungen sein. Ganz 
vereinzelt ist auch Tuberkulose und Lues der Mamma in Er- 
wägung zu ziehen. 

Wenn die übliche Therapie einer Mastopathia cystica (täg- 
lich 5 mg Testoviron bukkal für 10—14 Tage) binnen kurzem 
nicht zum Ziele führt und die Blutung weiter besteht oder 
wieder auftritt, würde ich dringend zu einer Probeentnahme 
mit Exzision der Milchgänge raten, falls nicht in der Tiefe 
doch ein Knoten vorhanden ist, der gegebenenfalls mitexzi- 
diert werden müßte. Die Exzision müßte ziemlich tief erfolgen. 
Die Entscheidung über das weitere Vorgehen hängt dann von 
dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung ab. 

Regelmäßige Nachkontrollen und Nachuntersuchungen auf 
Tumorbildung sind in jedem Falle dringend notwendig. 


Prof. Dr. med. W. Bickenbach, I. Univ.-Frauenklinik, 
München 15, Maistr. 11. 


Frage 86: 1. Wann hat die intensive Behandlung der Rachitis 
bei Säuglingen mit den hohen Vitamin D-Dosen begonnen? 

2. Wer ist der Verfasser der ursprünglichen Publikation dar- 
über, bzw. welcher Wissenschaftler oder Arzt hat diese Behand- 
lung angeregt? 

3. Sind triftige Gründe dafür bekannt, daß man von der An- 
wendung der öligen Lösung mit der kleinen Dosierung abgekom- 
men ist? 

4. Wo wäre die entsprechende Literatur zu erreichen bzw. zu- 
gängig? 

Antwort: Die intensive Behandlung der Rachitis bei Säug- 
lingen mit hohen Vitamin D-Dosen (15 mg Vigantol in 1 ccm) 
hat im Jahr 1935 begonnen. Ausführlich ist darüber in der 
Monatsschrift für Kinderheilkunde, 66 (1936), S. 318—331 
von G. E. Harnapp berichtet, auf dessen Anregung die sogen. 
Stoßbehandlung zurückgeht. Es heißt dort, daß eine 
zufällige Beobachtung zur Behandlung der Rachitis mit ein- 
maligen Gaben von Vitamin D geführt hat bei Versuchen, 


mit Hilfe von AT 10 Aufschluß über die pathogenetische Stel- 
lung der Spasmophilie zur Rachitis zu erhalten. Es ergab 
sich eine sichere Heilwirkung eines bestimmten Präparates 
auf die Spasmophilie, gleichzeitig heilte aber auch die Rachitis 
aus. Dieser Erfolg würde durch eine Verunreinigung des an- 
fänglich dargestellten AT-10-Präparates mit erheblichen 
Mengen des antirachitischen Vitamins D erklärt. Harnapp 
hat damals diskutiert, ob an die Stelle der „wohlerprobten 
Behandlung mit täglichen kleinen Vitamingaben eine Thera- 
pie zu setzen sei, deren Wirksamkeit schließlich nicht besser 
sein konnte“, ob also überhaupt ein Bedürfnis nach einer 
Änderung vorlag. Er führt dann aus, daß die Dosierung in 
einer täglich zu verabfolgenden Gabe von einigen Tropfen 
Vigantol einen „erheblichen Anspruch an die Geschicklich- 
keit und die Sorgfalt der pflegenden Personen“ stellt, daß 
die häufige Medikation in der Klinik eine zeitliche Belastung 
der Pflegekräfte bedeutet, daß in der ambulanten Praxis der 
Erfolg der antirachitischen Behandlung in Frage gestellt sein 
kann, wenn von leichtfertigen Eltern das verordnete Vigan- 
tol unregelmäßig gegeben oder des Preises wegen überhaupt 
nicht gekauft wird. Einige Zeit später seien dann die Kinder in 
trostlosem Zustand in die Klinik gebracht worden mit osteo- 
malazischer Rachitis, Frakturen, hochgradig entstellenden 
Deformationen und schweren Infekten. Solche Erfahrungen 
brachten es mit sich, daß man dazu überging, bei der ersten 
Fürsorgeberatung, ja sogar schon in der Entbindungsklinik 
durch einen D-Vitaminstoß auch prophylaktisch 
der Rachitis zu begegnen. Es fehlt nicht an Stimmen gegen 
diese Verwendung hoher Vitamin D-Dosen in der Prophylaxe, 
so z. B. H. Mai, Z. Ernährungswissensch., Suppl. I. S. 100 
(1961): „Es ist heute bereits wichtiger, dem Drang breiter 
Kreise nach möglichst viel Vitaminen entgegenzutreten, als 
die Gefahr der Hypovitaminose für bedrohlich anzusehen. 
Es wäre höchst bedauerlich, wenn es nicht gelingen sollte, 
jedem Kind die ihm nützliche Vitaminmenge zu geben. Ge- 
wiß setzt dieses Bestreben eine mehr individualisierende ärzt- 
liche Beratung voraus. Sie ist nicht schwierig und kann nur 
an sträflicher Indolenz oder vernichtendem Zeitmangel schei- 
tern.“ Mai empfiehlt, schon der Mutter pränatal Vigantol zu 
geben und dann von der 6. Lebenswoche an eine Grundvita- 
minierung von 5 mg Vitamin D durchzuführen. Diese Menge 
soll aber nicht als Stoß, also auf einmal, sondern in möglichst 
kleinen Einzelgaben, verteilt über einen Zeitraum von 1 bis 
2 Monaten, verabreicht werden. „Wer als Arzt grundsätzlich 
jedes Nachdenken für seinen einzelnen Patienten ablehnt 
oder die Vermassung als aussichtslos dominierend ansieht“, 
kann im 2. Lebensquartal noch einmal 5 mg Vitamin D ver- 
ordnen. „Hoffentlich gibt es aber doch noch Ärzte, deren Be- 
rufung sich nicht in Schablonenarbeit erfüllt. Diese werden 
den besten Weg zwischen fahrlässiger Unter- und gefahr- 
bringender Überdosierung an Vitamin D zu finden wissen.“ 


Prof. Dr. med. H. D. Pache, Univ.-Kinderklinik, 
München 15, Lindwurmstr. 4 
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von E. SEIFERT 


Die bekannte Verlängerung der menschlichen Lebensalters- 
spanne bringt ständig weitere Fragestellungen für die Chirurgie 
mit sich. Das betrifft nicht allein die Anzeigenstellung zu einer 
größeren Reihe von Operationen und zu ihrer Durchführung selbst, 
sondern — was Pataky hervorzuheben und zu begründen 
sucht — auch die Vorbereitung unserer Kranken, da sie wesentlich 
zur Sicherung der Operationsergebnisse beiträgt. 

Vor allem kann die Postoperative Krankheit wirk- 
sam durch sie eingeschränkt werden. Deshalb rät Hupe bei 
allen über 60 Jahre alten Kranken vor größeren Eingriffen zu 
einer mittelschnellen Volldigitalisierung. Dank dieser Maßnahme 
verlor er nur 1° dieser Krankengruppe an postoperativem 
Herz-Kreislauf-Versagen. Allerdings wird im Rahmen dieser 
Vorbereitung auch eine Auffüllung des Blutvolumens mit 1—2,5 L 
kreislaufwirksamer Flüssigkeit (Blut, Plasmaexpander) befürwor- 
tet. Eine „Überinfusion“ ist gerade bei gleichzeitiger Digitalisvor- 
behandlung nicht zu befürchten. Dennoch werde, meinte Wal- 
ters, im allgemeinen allzu großer Wert auf die anteoperative 
Blutmengenbestimmung gelegt, z. B. im Blick auf die prophy- 
laktische Blutübertragung. Wichtig allein sei die Prüfung des 
Hämoglobingehalts, aus der sich die Anzeige zur vorausgeschick- 
ten Transfusion ergebe. In allen nicht zu einer solchen zwingen- 
den Fällen sollte lieber nach Maßgabe des tatsächlichen Blut- 
verlustes bei der Operation transfundiert werden. 

In Anerkenntnis dessen, daß die präoperative Beurteilung in 
vielen Fällen ausschlaggebend für die postoperative Krankheit 
und den gesamten Heilverlauf sei, muß nach Hartenbach 
auf die hormonelle Entgleisung (Hypersekretion von Glukokor- 
tikoiden, Abnahme der 17-Ketosteroide) geachtet werden, zumal 
eben bei älteren Kranken. Anderenfalls könnte postoperativ der 
Eiweiß- und Kaliumverlust gefährliche Überraschungen bringen. 
Bei Krebskranken z. B. spricht die vorgenannte Hypersekretion 
der Nebennierenrinde stets für ein bereits fortgeschrittenes Lei- 
den und somit für erhöhte Operationsgefährdung. Auch bei Le- 
ber- und Milzerkrankungen erweisen sich hohe Dosen von Hydro- 
cortison (gegen Schock und Blutung) als wichtig zur Beherr- 
schung der postoperativen Gefahren. 

Im einzelnen kann unter diesem Blickwinkel das akute Nie- 
renversagen in den Vordergrund treten, zumal dieses unter den 
akuten Nierenerkrankungen heute die erste Stelle einnimmt (Los- 
se). Es läßt sich keinesfalls nach allgemeinen Regelgrundsätzen 
behandeln, sondern die Abhilfemaßnahmen müssen auf die Be- 
sonderheiten des Einzelfalls nach den Stichworten: Wasser, 
Elektrolyte, Entgiftung, Kreislauf, Ernährung usw. abgestimmt 
werden, so daß sich lediglich Richtlinien aufstellen lassen. 

Zweifellos kann die postoperative eitrige Parotitis in den Kreis 
der postoperativen Krankheit einbezogen werden, vor allem wenn 
man sich dem Standpunkt der vom Mund durch den Speichel- 
gang zur Drüse aufsteigenden Infektion durch Mundstaphylo- 
kokken anschließt, den ich ausführlich schon vor 30 Jahren ver- 
fochten habe. Wenn Spratt aus 49jähriger Erfahrung an 179 
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Kranken die Lehre zieht, so ergibt sich: sicherste Behandlung is 
nach wie vor die frühzeitige Eröffnung des Eiterherds; sie ver- 
hütet Verstärkung des Ödems und damit weitergehende Ein- 
schmelzung des Drüsengewebes, damit aber auch Einbruch in die 
Blutbahn mit nachfolgender Sepsis. Nur die leichten Formen 
— kann man sie frühzeitig als solche erkennen? — sprechen auf 
Antibiotik an. Die Röntgenbestrahlung, einstmals als sehr le- 
stungsfähig angesehen, hält Spratt für heute ziemlich verlassen, 

Rechnen wir zur postoperativen Allgemeinbehandlung auch 
den Verband, so können die von Eichler untersuchten Reiz- 
erscheinungen von seiten der Heftpflaster und der Pflasterbinden 
hier erwähnt werden. Auf elastisches Maschengewebe gebradt, 
verursacht die Pflastermasse geringere Hautreizungen als, bei 
gleicher Zusammensetzung, auf unelastischem Gewebe. Das 
schließt nicht aus, daß der Pflastermasse selbst ebenfalls eine 
maßgebende Mitwirkung an Hautreizungen zukommt. Im übri- 
gen sind gewisse Hautbezirke als leichter empfindlich altbekannt, 
wie z. B. Achsel, Gesäßfalte, Wirbelsäulengegend. 

Blutersatz: Für länger dauernde Infufionsbehandlung 
befürwortet Opderbecke den Kava-Katheter. Fast stets ge- 
nügte bei seinen 150 Fällen die Punktion der Eilenbeuge und 
Einführung des Venoflexröhrchens; allerdings besser in die Vena 
basilica bzw. medianabasilica als in die Vena cephalica, die bei 
ihrer Einmündung in die Vena subclavia meist einen scharfen 
und darum hinderlichen Bogen macht. Thrombophlebitis wurde 
selten gesehen. 

Die sog. Expander-Wirkung des Dextrans (Makrodex), die be- Pb die 
sonders im angelsächsischen Schrifttum in den Vordergrund ge- fh den 
stellt zu werden pflegt, konnte Schwartzkoprff bestätigen, fen. 
denn 500 ccm der 6°/sigen Lösung erbrachten eine Vermehrung des | Zell 
Blutplasmavolumens um 985 cem und des Erythrozytenvolumens fellen 
um 10°. Das bedeutet Eiweißeinströmung von 29 g extravasku- fand z. 
lären Albumins und Globulins zur Blutbahn. Die tägliche Dex- finstin 
tranausscheidung aus dem Gefäßgebiet bemißt sich auf je 28,5 Piese | 
des Eingebrachten. inges« 

Infektion: Für die Entstehung des sog. Hospitalismus (im 
Operationssaal) muß die Kontraktinfektion als gefährlicher denn f 
die Tröpfchen- oder Staubinfektion gehalten werden, stellt He-f 
gemann fest. Auch ist er der alten Hautdesinfektion mit Äther, 
Alkohol und Jodersatz treu geblieben. Zur Vorbereitung auf der fe 
Krankenabteilung sind Brausebäder besser als Wannenbäder. 
Lange Wascherei mit Seife und die feuchten Verbände in der 
Nacht vor der Operation werden abgelehnt. Während der Opera- fi 
tion sollen die Gummihandschuhe nicht gewechselt, sondern ledig- 
lich mit Hg-Perboratlösung abgespült werden, die nicht klebrig 
macht und bei starker Desinfektionskraft den Gummi nicht an- 
greift. Die Gesichtsmaske muß die Nase abschließen, was m. W. 
selbst in bestgeleiteten Betrieben des In- und Auslands manch- fl. v. 
mal vernachlässigt wird. So ergibt sich, auch in Bezug auf die fi 
Arbeitskleidung, mit Recht, daß die allgemeine Krankenhaus- 
hygiene aufs äußerste getrieben werden muß, und daß keine 
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osten gescheut werden dürfen. Als selbstverständlich gilt bei 
jedem, daß gewebeschonende Operationstechnik ein wesentli- 
er Gesichtspunkt ist und bleibt. 

Der Pudergehalt der Gummihandschuhe schadet der gesunden 
rzthaut nicht, selbst wenn die Handschuhe 4—6 Stunden un- 
terbrochen anbehalten werden; die schweißbedingte Hauter- 
veichung läßt sich freilich nicht vermeiden (Cole). 1% Hexa- 
lorophen-Beigabe zum Puder unterbindet das Keimwachstum im 
andschuhsaft. Ob Puder die Wundheilung am Kranken stört 
wir wissen heute, daß und warum dies der Fall ist) und wel- 
er Bestandteil verantwortlich ist, will Cole im einzelnen noch 
üfen. 

In einem Bericht über klinische Erfahrungen mit Reverin er- 
schnhet Meyer-Wegener in 0,7% (2 von 295 Fällen) eine 
ödliche Enterokolitis; hauptschuldig war aber die Grundkrank- 
eit. Selbst nach großen Operationen außerhalb des Verdauungs- 
anals wurde keine Enteritis beobachtet; niemals eine örtliche 
enenreizung. Als großer Vorteil wird die Verwendung sowohl 
v. als auch i. m. angesehen. 

Thromboembolie: Das Novocain-Redergam wandte 
inter bei 208 von 1000 Operierten, die als gefährdet gelten 
ußten, an. Von ihnen erlitten 2,4%/o eine Thromboembolie, eine 
avon tödlich. Bei 11 von diesen Gefährdeten mußte die Behand- 
ng abgebrochen werden, bei 5 von ihnen wegen Phlebitis. Bei 
en nicht als gefährdet angesehenen, also auch ohne Prophylaxe 
ebliebenen Operierten kam es 11mal (1,4%) zur Thrombose. 
herapeutisch verwandte man das Mittel in 17 Fällen mit durch- 
chnittlicher Pflegedauer von nur 12 Tagen. Diese Kranken durf- 
en unmittelbar vom Behandlungsbeginn an aufstehen mit Zink- 
eimverband. Dieser Bericht stellt sich also unserer Panthesin- 
ydergin--Behandlung an die Seite. 

Von 125 tödlich Verletzten und Verbrennungsgeschädigten 
atten in Sevitt’s Sektionsgut 65° eine Beinvenenthrombose. 
ebensalter und Bettruhe werden als Hauptanlaß angesprochen. 
die Hälfte der tödlichen Lungenembolien hatte keine klinischen 
arnzeichen dargeboten. Die Beinvenenthrombose wird fast 

er beiderseitig bei der Sektion gefunden. 

Geschwülste: Bei 727 Operationen wegen Karzinom an 
großen Bauchorganen wurde durch Spülung der Bauchfellfläche 
35mal, d. i. in 33%, der Befund einzelner Tumorzellen oder 
fanzer Klumpen erhoben (Moore). Das ist, selbst unter dem 
ugeständnis, daß die Unterscheidung gegen die peritonealen 
Deckzellen nicht immer leicht ist, doch ein erheblicher Anteilsatz. 
Bei den 421 Kranken, die reseziert usw. werden konnten, betrug 
r weniger, d. h. 20°/o; höher war er natürlich bei den Inoperablen. 
Db die Operation selbst die Abschwemmung von Geschwulstzellen 
n den Bauchfellraum begünstigt, konnte nicht entschieden wer- 
en. 

Zellkernmorphologische Geschlechtsbestimmung von Tumor- 
llen wird derzeit noch recht unterschiedlich bewertet. Graf 
and z. B. in gesunder Mamma und bei Mastopathie gute Über- 
instimmung der Kernmerkmale mit dem Geschlecht des Trägers. 
Diese Übereinstimmung erschien bei Ca mammae auf die Hälfte 
ingeschränkt z. B. fand sich in '/s ein „männliches“ Geschlecht 
bei Frauen. Bei Prostata-Ca überzeugte sich Graf großenteils 


yon der Übereinstimmung. Bei der Prostatahypertrophie lautete 
las Urteil unentschieden. 


Kleine Chirurgie: Sein operativ-antibiotisches Verfah- 
en bei Sehnenscheidenpanaritium des 2.—4. Fingers empfiehlt 
eyer. Es besteht in einer Winkelschnitteröffnung der Beuger- 
ehnenscheide an der Endphalanxbeugefalte und einem Quer- 


schnitt über dem proximalen Sehnenscheidenende. Mit Hilfe von 


wei in diese eingeführten Venoflex-Röhrchen wird dann der 
ntzündete Gleitspalt mit einem örtlich wirksamen Antibiotikum, 
twa Nebacetin, durchspült. 

Gohrbandt setzt sich persönlich dafür ein, daß dem neuen 
. v. Kurznarkotikum Estil seine besondere Eignung für die ärzt- 
iche Sprechstunde zuerkannt wird: arzneiliche Vorbereitung un- 
ötig, rasches Einspritzen, Schlaf nach 10 Sekunden, völliges 
achsein nach durchschnittlich 6 Minuten und dann sogleich 
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straßenfähig, keinerlei Nachbeschwerden. Es kann nachgespritzt 
werden, falls die eine Ampulle (bei 2° der Kranken) nicht aus- 
reicht; leichte Venenreizung nur bei 2°» der Operierten. Ich selbst 
kann dem Gesamturteil an Hand einer zahlenmäßig geringeren 
Erfahrung zustimmen. 

Schilddrüse: Sauer beobachtete 226 Rezidivstrumen 
nach 2135 Erststrumektomien. Die größere Rezidivfreudigkeit 
der Jugendstrumen wird bestätigt. Dabei ist natürlich auch der 
allgemeinen Disposition (z. B. Zugehörigkeit zu einem Endemie- 
gebiet) eine am Kropfwachstum mitwirkende Rolle zuzuerkennen, 
des weiteren auch der postoperativen Prophylaxe mit Jod und 
selbstverständlich der operativen Technik der Erstoperation. 

Der vor allem im nordamerikanischen Schrifttum mehrfach 
geäußerten Annahme, daß die Häufung des jugendlichen Schild- 
drüsenkrebses in ursächlichen Zusammenhang stehe mit einer 
(aus anderweitigem Anlaß) vorhergegangenen diagnostischen oder 
therapeutischen Röntgenschwachbestrahlung von Hals, Kopf oder 
Brust, widerspricht Garland an Hand statistischer Überlegun- 
gen, denn ihm erscheint eine derartige Beziehung durchaus nicht 
erhärtet, sondern unbewiesen. 

Brustdrüse: Auf gleichfalls statistisch gewonnene Un- 
terlagen stützt sich Lane, wenn er nach Abhängigkeit der 
Operationsprognose des Brustdrüsenkrebses von Histologie, Form, 
Größe und Lage der Geschwulstbildung sucht. Dabei stellt sich 
heraus, daß wirkliche und für den chirurgischen Alltag auch 
brauchbare Bezugszahlen sich in seinem ausgedehnten Erfah- 
rungsgut nicht haben nachweisen lassen. 

Das eigentümliche und auch heute noch oft verkannte Krank- 
heitsbild des Carcinoma erysipelatosum und seine düstere Pro- 
gnose bringt Barber auf Grund seiner 53. Beobachtungsfälle in 
Erinnerung. Aus der Tatsache, daß bis zur Operation durchschnitt- 
lich bloß 2,9 Monate verstreichen, erhellt das rasche Wachstum. 
Dem vorherrschenden äußeren Bild mit Ödem und Rötung weiter 
Bezirke liegt eine frühzeitige Erkrankung und Blockierung des 
Hautlymphgefäßnetzes zugrunde. In rund 25 Monaten nach der 
Mammaamputation ist der Tod zu erwarten. Meines Wissens gibt 
es im Weltschrifttum bisher keine geheilte Kranke. 

Unter Anführung von 7 Fällen (5 weibliche, 2 männliche) 
mahnt Honig, die Mondorsche Krankheit (chronische Ent- 
zündung umschriebener Hautvenen der Brustwand) nicht mit dem 
Brustdrüsenkrebs zu verwechseln und vor allem nicht mit vor- 
eiligen Großoperationen anzugehen. 

Bauch: Auch Nardi lobt die noch wenig bekannte post- 
operative Bepanthenbehandlung. Ihr Ergebnis fiel nach ver- 
gleichbaren Operationen (Art, Schwere, Zeitdauer) mit bzw. ohne 
Bepanthen eindeutig aus, da es sich auch ziffernmäßig festlegen 
läßt (einschließlich der Blindversuche) durch die Vorverlegung 
des Darmbewegungsbeginns sowie des Krankenhausentlassungs- 
tages. 

An 400 Abstrichpräparaten der Bauchfellhöhlenflüssigkeit 
von Gesunden und von entzündlichen oder geschwulstartigen 
Erkrankungen des Bauchraumes studierte Vogl die Zahl und 
die funktionell bedingten Erscheinungsformen der Serosadeck- 
zellen. In Bezug auf die Entstehung der peritonealen Verwach- 
sungen ist als wesentlich hervorzuheben, daß die Deckzellen sich 
zu Fibrozyten umwandeln, die ihrerseits kollagenes Gewebe her- 
vorbringen, eben die Adhäsionen. Ihre Prophylaxe erscheint mög- 
lich, denn auch in Tierversuchen (Kalligiannis) gelang sie, 
entsprechend manchen klinischen Erfahrungen, und zwar mit 
Hilfe des Kollidons. Dessen Wirkung ist als sog. Schmiereffekt der 
Bauchfellflächen, wohl bedingt durch die Viskosität des Kollidons, 
zu deuten. Es wird nur langsam resorbiert und kann, zumal als 
Periston-N, bei allen Eingriffen, die Bauchfellverwachsungen er- 
warten lassen, empfohlen werden.- Die Dosis beträgt bekanntlich 
350—500 ccm, bei Kindern 100—200 ccm. 

Die Meinungen über die örtliche Schadensetzung intraperito- 
nealer Anwendung antibiotischer Mittel sind vielfach noch geteilt. 
Köhnlein bezeichnet die Pulverform, auch als Reinsubstanz, 
als die im allgemeinen ungünstige Darreichungsweise. Demgegen- 
über gibt es eine Reihe von Stoffen, die geweblich als völlig un- 
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schädlich angesehen werden können, da sie nicht von Bauchfell- 
verklebungen gefolgt sind. Ihre Molekülgröße und Pu erscheint, 
im Gegensatz zur chemischen Struktur, ohne Bedeutung. 

Berger berichtet über 23 Kranke mit Mesenterialin- 
farkt (Dünndarm, Dickdarm). Dem Gewebsbrand lag jedoch nach 
Ausweis der Sektionsbefunde kein mechanischer Gefäßverschluß 
zugrunde, wohl aber in ®%ı der Fälle eine Herzkrankheit, so daß 
von einer Krankheitseinheit gesprochen werden kann. Der ursäch- 
liche Zusammenhang wird darin gesehen, daß sich infolge des 
Herz- und Kreislaufversagens ein gewissermaßen kompensatori- 
scher Gefäßkrampf im Splanchnikusgebiet einstellt, der zum Ge- 
kröse- und Darmwandinfarkt führt. 

Magen: Unter seinen 445 Magenkrebsresektionen, zählt De 
Jode 19 Stumpfkarzinome, die ungefähr 2°. aller Magenkrebse 
ausmachen. Nur 9 von den 19 Kranken konnten operiert, nur 3 
geheilt werden. Die Diagnose wird erschwert durch die lange 
Zwischenzeit, die zwischen 18 Jahren (nach Erstresektion) und 
36 Jahren (Gastroenterostomie) schwankt. Verdächtig ist — nach 
vorangegangener Magenresektion — in erster Linie der Gewichts- 
verlust und das Aussehen. Die öfters angegebene Dysphagie 
könnte auch durch peptischen Reflux und Ösophagitis bedingt 
sein; weiterhin wäre eine Anämie nach Magenresektion auch 
nichts Seltenes. 

Unier den drei nach Refluxösophagitis üblichen Verfahren: 
Vagotomie, Billroth II und Resektion nach Roux (mit 30—40°/o 
Magenentfernung), erachtet Holt das letztgenannte für das weit- 
aus beste. Seine Beobachtungen stützen sich auf eine bis zu 
8 Jahren sich erstreckende Nachschau. 

Ein Adenom im Duodenum verursacht in erster Linie Be- 
schwerden durch die Hypersekretion des Magens. Diese ist Folge 
des humoralen, vom benachbarten Adenom ausgehenden Reizes, 
so daß dieser auf dem Boden der Gastritis nicht selten auch ein 
Ulcus pepticum entstehen läßt, das jeglicher unblutigen Behand- 
lung zu trotzen pflegt (Oberhelman). Infolgedessen muß 
operiert werden. Die Exzision des (gutartigen) Tumors bringt die 
Magensekretion und damit die Ulkuskrankheit wieder in Ord- 
nung. Sollte sich freilich das duodenale Adenom als bösartig um- 
gewandelt erweisen, ist die ,„Krebsoperation“, hier also die 
Pankreatiko-Duodenektomie nicht zu umgehen. 

An Hand von 231 Berichtsfällen gliedert Wachsmuth die 
Operationsanzeigen bei der Magengeschwürsmassenblutung. Sta- 
tistisch bewährt sich die sog. Intervalloperation am besten. Für 
die Frühoperation ist ein Unterschied zwischen dem Noteingriff 
und andererseits der Elektivoperation, d. i. Frühoperation zum 
Zeitpunkt der Wahl, zu machen. An. der Zusammenarbeit der 
Chirurgie mit der Inneren Medizin ist festzuhalten. 

Über eine ungewöhnliche Beobachtung in Sachen der „akuten 
Magenmassenblutung“ berichtet Baker: Bei dem 46jährigen mit 
massigem Blutbrechen usw. war als das Wahrscheinlichste eine 
Geschwürsblutung anzunehmen, zumal eine Röntgenuntersuchung 
bei dem Allgemeinzustand und der trotz Transfusionen fort- 
dauernden Blutung nicht zu verantworten war. Also mußte die 
Laparotomie angesetzt werden. Doch der Versuch, zur Intuba- 
tionsnarkose das Rohr einzuführen, mißlang mehrmals, so daß 
unter Verstärkung der Blutung der Kranke zugrunde ging. 
Die Sektion ergab einen großen Zungengrundkropf, der sich 
stets hinter dem Laryngoskop versteckt hatte; gerade er war die 
Quelle der Blutung nach außen und in den Magendarmkanal 
gewesen. 

Dünndarm: Eine nicht ganz seltene Darmblutung konnte 
von Bsteh aufgeklärt und der Kranke gerettet werden. Ein 41- 
jähriger hatte ein Neurom an der Flexura duodenojejunalis. Die 
Resektion des tumortragenden Darmabschnittes mit End-End- 
Anastomose gelang. Wilsons Kranker mit Neurofibromatose der 
Haut hatte innerhalb von 2 Jahren 4mal kräftige Darmblutungen 
überstanden. Im Dünndarmbereich fanden sich bei der Laparoto- 
mie an 8 Stellen neurofibromatöse Knoten. Von diesen ließ sich 
einer durch Jejunotomie entfernen, ein weiterer wurde durch 
Darmresektion beseitigt; an den 6 übrigen Stellen wurde die Darm- 
lichtung nicht eröffnet. 
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Gallenwege: Nicht immer kann der Ductus choledochu 
als solcher durch sein äußeres Aussehen erkannt werden. Sain: 
fand ihn aber durch ein feines, mehr oder weniger regelmäßige, 
subseröses Gefäßnetz gekennzeichnet, das er in Wort und Bild 
beschreibt. Dem Ductus cysticus ist es niemals eigen, «ie Duetw 
hepatici können höchstens Ausläufer aufweisen. Einen anatomj- 
schen Namen hat dieses Gefäßnetz noch nicht. 

Im Erfahrungsgut von Krauss an 1022 Gallenoperationen 
mußte der Choledochus 272mal eröffnet werden. Die prirnäre Naht 
(in 84/0) ist in unkomplizierten Fällen anzustreben; das Ergebnis 
wurde durch Nachuntersuchungen gesichert und ist aus der ein-f reilicl 
fachen Tatsache verständlich, daß regelrechte, physiologische Ver. gangs 
hältnisse wieder hergestellt wurden. Die T-Rohr-Ableitung, die yit H 
Choledochoduodenostomie und die Sphinkterotomie treten gegen-Ä pankr 
über der Primärnaht zurück. Sinne 

Hält man die letztgenannte für angezeigt, so muß der ganzeE leitun: 
oder nahezu der ganze Sphinkter durchtrennt, außerdem ei 
keilförmiges Stück zur feingeweblichen Untersuchung ausgeschnit. 
ten werden (Kourias). Die Regel bilden danach 3 Katgut 
nähte. Ob die Sphinkterotomie überhaupt angezeigt, ob sie nütr- 
lich, ob sie u. U. schädlich ist, läßt sich beim heutigen Stand der 
Erfahrungen einer Minderzahl von Chirurgen noch nicht beurtei- 
len. Fragwürdig erscheint Kourias fürs erste, ob eine großzügig 
Anzeigenerweiterung, von manchen befürwortet, heute bereit 
gerechtfertigt ist. 

Im allgemeinen geben die klinischen Erfahrungen den gegen einer 
die Choledocho-Duodenostomie erhobenen Einwänden nicht rechtfi pankr 
vorausgesetzt daß die Anastomose genügend weit für den Galler- , 
abfluß angelegt worden ist. Denn die oft befürchtete aufsteigend: 
Cholangitis scheint doch sehr selten zu sein; in Frankes Erf jjeus ; 
fahrungsgut ergaben sich bei nachträglicher Umfrage keine An- 
haltspunkte. Auch scheint die Pankreatitis nicht gehäuft aufzu- 
treten; nach 399 Operationen wurde sie innerhalb von 2 Jahren 
nur zweimal beobachtet. Auch blieben Anhaltspunkte für das Ent- Schad 
stehen von Infektionsschlupfwinkeln im retroduodenalen Chole der F; 
dochusanteil aus. Insgesamt verneint Franke mit Recht, von eineı 
wohlwollenden und bevorzugten Anzeigenstellung zur Chole 
docho-Duodenostomie abgehen zu müssen zugunsten andere 
Ausweichverfahren. 

Diese Einstellung wird auch in manchen jener schwierigen 
Fälle, die als Folge operativer Gallengangsverletzung einer Re 
konstruktion der Gallenwege bedürfen, gute Dienste tun, wie 
dies z. Be Morton an Hand seiner 21 Fälle dartut. Allerding Bue 
muß auch in diesem Rahmen die End-End-Naht, genau wie bein 
Ausgleich der frischen Verletzung, als das funktionell hochwer 
tige, weil physiologische Verfahren angesehen werden. Dafü 
setzt sich z. B. Stelzner unter Verwertung höchst knifflich geflorst 
lagerter Umstände bei seinen Kranken nachdrücklich ein. In! k., net 
von 14 Fällen gelang ihm, unterstützt von beharrlicher Nachbef' Verla. 
handlung mit dem T-Rohr, das 6—12 Monate liegen bleiberf Eb 
muß, das Ziel zu erreichen. Auch Dreschers erfolgreicf%ger 9. 
Einzelbeobachtung ist in diesem Zusammenhang anzuführen. gen di 

Nicht überall wird heute dem vorgenannten T-Rohr die sefdienst 
langem beigemessene Bedeutung zuerkannt. Falls die Gallen Ves bei 
gangsnaht nicht spannt, kann auf das T-Rohr wohl verzichte erheb) 
werden. Ja, Madden spricht im Blick auf dieses und ähnlicri orde 
Hilfsmittel, gestützt auf Tierversuche und klinische Erfahrungeifgestie 
geradezu von einer starren Gewohnheit. Endlich übt auch ein Erfruck: 
fahrener wie Gütgemann bei seinen biliodigestiven Anasttffentsch 
mosenverfahren wegen Narbenstenose der großen Gallengängzu se‘ 
Zurückhaltung gegenüber allen Prothesen. nd g 

Pankreas: Über den großen Wert der Trasylol-Behand! penge 
lung — frühzeitig, hohe Dosen, auch prophylaktisch — bei akute Die 
Pankreasnekrose besteht heute allseits Übereinstimmung. MPeuts 
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braucht deshalb auf die einzelnen in der letzten Zeit erschiene] allerd 
nen Arbeiten von Asang, Bumm, Cramer, Jirzik, nidj#rsch« 
näher eingegangen zu werden, obgleich sich in ihnen die einfBluttr 
oder andere lehrreiche Erfahrung findet. Lediglich zur Frage d4# eise 
sog. Sanierung der Gallenwege nach abgeklungener akutelPefind 
Pankreatitis sei angeführt, daß sich die Gallenbeteiligung Le 


1 


1648 


MW Buchbesprechungen 


schumanns 138 Fällen hatte nachweisen lassen bei 81°. Die 
grundsätzliche Intervalloperation, selbst nach erstmaligem 
Pankreatitisanfall, wird befürwortet. Nach Poka schützt aller- 
dings die Beseitigung der Steinkrankheit und Gallenstauung nicht 
unbedingt vor Rückfällen. 
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t und Bil 
Cie Ductu 
n anatomi-f Äußere Pankreasfisteln können der operativen Beseitigung er- 
hebliche Schwierigkeiten bieten. Ein solcher Fall kann u. U. da- 
Operationen durch gegeben sein, daß eine Fisteleinpflanzung in einen oberen 
imäre Naht Dünndarmabschnitt nicht möglich oder nicht angängig ist. Dann 
as Ergebnis schlägt Borgström die „retrograde“ Ableitung vor; wofür 
us der ein-f freilich Voraussetzung die Durchgängigkeit des Pankreashaupt- 
'gische Ver. gangs (drüsenwärts von der Sperrstelle im Pankreaskopf) ist. 
leitung, die mit Hilfe einer Anastomose zwischen dem Gesamtquerschnitt des 
eten gegen-Ä pankreasschwanzes und dem oberen Jejunum (Y-Anastomose) im 
Sinne der Whippleschen Operation läßt sich die angestrebte Ab- 
; der ganze leitung nach Art einer künstlichen inneren Fistel bewerkstelligen, 
3erdem ein was Borgström in 2 von 3 Fällen gelang. 
Lusgeschnit. 
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Eine eigenartige Erscheinungsform der angeborenen Pankreas- 
fibrrose bot ein 18 Monate altes Mädchen in Browns Beobach- 
tung. Der im Unterbauch rechts gelegene kleine Tumor war als 
Mukozele der Appendix angesprochen worden. Im freigelegten 
Zökum tastete man dann eine unbewegliche, weiche Masse. Die 
Enterotomie förderte einen wachsartigen gelben Knollen zutage; 
er haftete der Darmwand an bis in die Appendix hinein, konnte 
aber gelöst und entfernt werden. Da das Kind 3 Jahre später an 

den gegenf einer Lungeneiterung zugrunde ging, konnte das Bestehen einer 
nicht recht pankreasfibrose als unerwarteter Befund festgestellt werden. Die 
den Gallen- „weiche Masse“ in Zökum und Appendix war also gleichbedeutend 
ufsteigendf nit einem erfolglosen, gewissermaßen „verspäteten“ Mekonium- 
ınkes Erf jjeus gewesen. 
keine An Milz: An seinem Beobachtungsgut von 71 Milzverletzungen 
äuft aufzu- erkannte Jung, daß die in den Bauchfellraum ergossene Blut- 
u 2 Jahren menge ausschlaggebend bestimmt wird durch die Größe des 
ür das Eut- Schadens an der Milzkapsel, nicht der Milz selbst. In der Hälfte 
len Chole der Fälle gedeckter Rupturen war dementsprechend die Anämie 


t, ge schwer; gering war sie hingegen bei den offenen Milzverletzungen, 
zur Chole 
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Alterdnef Buchbesprechungen 
u wie bein 
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den. Dafül 
nifflich gfHorst Möller: Physiologie und Klinik der Bluttransfusion. 
h ein. In 2, neu bearb. und erw. Aufl. 328 S., 48 Abb., Gustav Fischer 
er Nachbef'Verlag, Jena, 1960. Preis: Halbl. DM 28,15. 


‚en bleibe] Ebenso wie in der 1. Auflage wird durch Möller auch in 
erfolgreich der 2. eine sehr umfassende Übersicht über alle praktischen Fra- 
ihren. gen der Bluttransfusion sowohl vom Sichtpunkt des Blutspende- 
hr die seifienstes wie auch des Arztes am Krankenbett gebracht. Wie man 
lie Gallenfes bei den meisten Neuauflagen erlebt, hat auch hier der Umfang 
1 verzichtöferheblich zugenommen. Das Buch ist um ein Drittel stärker ge- 
nd ähnlich orden und dementsprechend auch der Preis fast auf das Doppelte 
rfahrunge jBestiegen. Die Übersichtlichkeit ist durch Einführung eines Fett- 
uch ein Er Airuckes erhöht. Es wäre aber zu begrüßen, wenn sich der Autor 
en Anastoffentschließen könnte, die weniger wichtigen Stellen in Petitdruck 
zallengängfgu setzen, wodurch die Übersichtlichkeit noch mehr verbessert 
And gleichzeitig einer allzu großen Volumenvermehrung entge- 
|ol-Behandlgengewirkt würde. 

- bei akutel Die Aufnahme der DIN-Normen sowie der Richtlinien der 
nmung. \ Deutschen Gesellschaft für Bluttransfusion sind sehr zu begrüßen, 
t erschienellerdings wäre es zweckmäßig gewesen, wenn der Autor vor 
rzik, nid tscheinen seiner Neuauflage mit der Deutschen Gesellschaft für 
on die einfBluttransfusion Fühlung aufgenommen hätte und so bereits Hin- 
r Frage defveise auf die Änderungen der Richtlinien in der jetzt in Druck 
ner akutefPefindlichen 2. Auflage hätte bringen können. 

eiligung f} Leider sind eine ganze Reihe von Fehlern der 1. Auflage un- 
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z. B. durch Stich. Wie entscheidend sich die Operationsergebnisse 
bei stumpfen Milzzerreißungen im Lauf der Jahre gewandelt, 
d. h. gebessert haben, und zwar dank der regelmäßig angesetzten 
Blutübertragungen, das geht aus der Beobachtungsreihe von 
Kuluncsich hervor. Nur der Blutzufuhr dürfte, seiner An- 
sicht nach, die Tatsache zuzuschreiben sein, daß alle seit 1955 
operierten Milzrupturen geheilt werden konnten. 


Schrifttum: Asang, E.: Arch. klin. Chir. (1960), 294, S. 305. — Baker, 
R. u. a.: Ann. Surg. (1961), 153, S. 310. — Barber, K. u. a.: Surg. Gynec. 
Obstet. (1961), 112, S. 406. — Berger, R. u. a.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, 
S. 529. — Borgström, S.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, S. 639. — Brown, P. 
u. a.: Amer. J. Surg. (1961), 101, S. 236. — Bsteh, F.: Zbl. Chir. (1961), S. 923. — 
Bumm, H. u. a.: Chirurg (1961), 32, S. 108. — Cole, W.: Ann. Surg. (1961), 153, 
S. 161. — Cramer, W. u. a.: Zbl. Chir. (1961), S. 914. — De Jode, R.: Brit. J. 
Surg. (1961), 48, S. 512. — Drescher, Ch.: Zbl. Chir. (1960), S. 1773. — Eichler, 
J.: Zbl. Chir. (1961), S. 744. — Franke, H. u. a.: Chirurg (1961), 32, S. 227. — 
Garland, H.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, S. 564. — Geyer, E.: Zbl. Chir. 
(1961), S. 823. — Gohrbandt, E. u. a.: Zbl. Chir. (1961), S. 879. — Graf, R. u. a.: 
Bruns’ Beitr, klin. Chir. (1961), 202, S. 242. — Gütgemann, A. u. a.: Chirurg 
(1961), 32, S. 161. — Hartenbach, W.: Arch. klin. Chir. (1961), 297, S. 101. — 
Hegemann, G. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1961), S. 593. — Holt, Ch. u. a.: 
Ann. Surg. (1961), 153, S. 555. — Honig, Ch.: Ann. Surg. (1961), 153, S. 589. — 
Hupe, K. u. a.: Bruns’ Beitr. klin. Chir. (1961), 202, S. 315. — Jirzik, H.: Zbl. 
Chir. (1960), S. 2314. — Jung, O. u. a.: Amer. J. Surg. (1961), 101, S. 357. — 
Kalligiannis, O.: Bruns’ Beitr. klin. Chir. (1961), 202, S. 6. — Köhnlein, H. 
u. a.: Arch. klin. Chir. (1961), 297, S. 179. — Kourias, B.: Bruns’ Beitr. klin. 
Chir. (1961), 203, S. 322. — Krauss, H. u. a. Dtsch. med. Wschr. (1961), S. 565. — 
Kuluncsich, J.: Zbl. Chir. (1961), S. 933. — Lane, N.: Ann. Surg. (1961), 153, 
S. 483. — Losse, H.: Z. Urol. (1961), 54, S. 113. — Madden, J. u. a.: Surg. Gynec. 
Obstet. (1961), 112, S. 305. — Meyer-Wegener, H. u. a.: Chirurg (1961), 32, S. 66. 
— Moore, G. u. a.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, S. 469. — Morton, T. u.a.: 
Zbl. Chir. (1961), S. 699. — Nardi, G. u. a.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, 
S. 526. — Oberhelman, H. u. a.: Ann. Surg. (1961), 153, S. 214. — Opderbecke, 
H. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1961), S. 203. — Pataky, Z.: Zbl. Chir. (1960), 
S. 2191. — Puka, L. u. a.: Zbl. Chir. (1960), S. 1495. — Saint, J.: Brit. J. Surg. 
(1961), 48, S. 489. — Sauer, H.: Arch. klin. Chir. (1961), 297, S. 116. — Schu- 
mann, H.: Bruns’ Beitr. klin. Chir. (1961), 202, S. 115. — Schwartzkopff, W. 
u. a.: Anästhesist (1961), 10, S. 116. — Sevitt, S. u. a.: Brit. J. Surg. (1961), 48, 
S. 475. — Spratt, J. u. a.: Surg. Gynec. Obstet. (1961), 112, S. 391. — Stelzner, 
F.: Chirurg (1961), 32, S. 234. — Vogl, A.: Bruns’ Beitr. klin. Chir. (1961), 202, 
S. 291. — Wilson, J. u. a.: Amer. J. Surg. (1960), 100, S. 761. — Winter, L. u. a.: 
Zbl. Chir. (1961), S. 1000. — Wachsmuth, W. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1961), 
S. 560. — Walters, G.: Ann. Surg. (1961), 153, S. 507. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Ernst Seifert, Würzburg, Keesburg- 
straße 45. 


verändert in die 2. Auflage übernommen worden und eine gründ- 
lichere Revision wäre für die folgende Auflage wünschenswert. 
Das Literaturverzeichnis, das in seiner 1. Auflage wegen seiner 
Ausführlichkeit besonders hervorgehoben werden mußte, ist nicht 
so vollkommen ergänzt worden, wie es wünschenswert gewesen 
wäre. Bei der Konservierung von Vollblut werden z. B. die Ver- 
besserungen durch Adenosinzusatz nach Gabrio gebracht, aber 
nicht die von der Arbeitsgruppe selbst später mitgeteilten erheb- 
lichen Einschränkungen und die teilweisen Widerlegungen dieser 
Ergebnisse durch andere Arbeitsgruppen. 


Ebenso wie in der 1. Auflage, sind auch in der 2. Auflage die 
Darstellungen durch zahlreiche Abbildungen veranschaulicht. Viel- 
leicht könnten auch hier bei einer weiteren Auflage einige Abbil- 
dungen, die noch veraltete Flaschenformen zeigen, durch entspre- 
chende DIN-Flaschen ersetzt werden. Diese Verbesserungswün- 
sche für eine spätere Auflage setzen aber den Wert des Buches 
als Ratgeber für den mit den Problemen der Bluttransfusion sich 
beschäftigenden Arzt nicht herab, und es bringt aus dem reichen 
Erfahrungsschatz des Autors eine Fülle von wertvollen Anregun- 
gen, so daß das Buch zur regen Benutzung empfohlen werden 
kann, zumal es auch in der Qu.!ität der Aufmachung wieder sehr 
gut ist und sich durchaus mit Büchern gleicher Größe und Preis- 
klasse in der Bundesrepublik messen kann. 


Dr. med. M. Matthes, Leiter des Blutspendedienstes, Freiburg i. Br. 
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Kongresse und Vereine 


H. Westhues: Einfachheit und Sicherheit bei Magen- und 
Darmoperationen. 75 S., 87 Abb. in 112 Einzeldarst. Verlag 
G. Thieme, Stuttgart, 1961. Preis: Gzln. DM 29,—. 


Des Verfassers Absicht ist zu zeigen, wie die von ihm aus- 
gearbeitete, und seit langen Jahren in klinischer Arbeit erprobte 
„aseptische Magen-Darm-Operation“ (unter Wegfall jeder Schleim- 
hautnaht) in entscheidender Weise der Einfachheit und Sicherheit 
aller Magen-Darm- und Dickdarm-Anastomosen dienstbar ge- 
macht werden kann. Sämtliche Handgriffe sind mit Kochquetsche 
und Schutzklemme, mit Stachelzange und Krokodilzange technisch 
aufs sorgfältigste aufeinander abgestimmt, arbeiten infolgedessen 
rasch und sicher, beneidenswert sauber. Für die Feinarbeit der 
Chirurgenfinger bleibt nicht mehr viel Raum, denn die Anwendung 
der Geräte ist, z. B. für Magen und Dickdarm, an das Nähen mit 
der Petz-Klemme gebunden. 

Die Darstellung ist knapp und sorgsam gefaßt, liest sich deshalb 
leicht und überzeugend. Besondere Werbekraft ist von der saube- 
ren, angenehm großflächigen Bebilderung zu erwarten. Auch ab- 
gesehen von den Resektionen und Anastomosen finden sich ein- 
leuchtende Vorschläge zur Bauchdeckennaht, zur postoperativen 
Nasensonde, zu besonderen Handgriffen bei den Dickdarmresek- 
tionen u. ä. So wird das Buch manchem Chirurgen, der Westhues’ 
Vorweisungen auf Fachtagungen nicht schon gesehen hat, Neues 
und Anregendes bringen. 

Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg 


A.Isolau.L. Bosio: Il trattamento delle lesioni cutanee 
da radiazioni (Die Behandlung der Strahlenschäden der Haut). 
218 S., zahlr. Abb., Verlag Minerva Medica, Turin, 1960, Preis 
GzIn. 5000 Lire. 


KONGRESSE UND VEREINE 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung am 11. Januar 1961 


E. Stresemann (Univ. Asthma-Poliklinik der F. U.): Die 
Behandlung der allergischen Rhinitis und des Asthma bron- 
chiale mit Dexamethasonpulver. 

In der Univ. Asthma-Poliklinik wurden 50 Pat., die nach einer 
Hydrocortisonbehandlung noch einen Rest von Krankheitssym- 
ptomen aufwiesen mit Dexamethasonpulver behandelt. Dexa- 
methason, ein fluorisiertes Prednisonderivat, war dabei dem Hy- 
drocortison überlegen. Von 50 Pat. wurden 10 ganz frei von Be- 
schwerden, die anderen zeigten eine zum Teil wesentliche Bes- 
serung, die auch objektiv feststellbar war. — Die Anwendung 
erfolgte örtlich mit dem Pulverbläser. — Der Wirkungsmecha- 
nismus der lokalen Kortikoidbehandlung beim Asthma bronchiale 
und bei der Rhinitis vasomotorica ist noch unbekannt. 


H. Herxheimer: Kortikoidbehandlung des Asthma bron- 
chiale. 

Das Cortison ist seit etwa 10 Jahren in die Therapie einge- 
führt. Auch das Asthma bronchiale wurde mit Cortison und sei- 
nen Derivaten behandelt. Die Wirksamkeit der Kortikoidtherapie 
war zunächst noch durchaus umstritten, heute ist sie allgemein 
anerkannt. Die Vorteile der Kortikoidbehandlung bestehen in 
einer raschen subjektiven Besserung, die von einer objektiven 
gefolgt ist. Der Asthmaanfall wird jedoch nicht völlig unter- 
drückt, sondern nur gemildert. Zusätzlich müssen Antihistaminika 
und schleimlösende Mittel gegeben werden. — Die Nachteile der 
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Bei der Verfassung dieses Buches haben sich 2 hervorragend 
Kenner der Materie, ein Radiologe und ein Spezialist für Plastische 
Chirurgie, zusammengetan, um die gestellte Aufgabe ausführlich 
bewältigen zu können. In dem ersten Teil befaßt sich der Radiologe 
Isola zunächst mit allgemeinen Fragen der radiologischen 
Hautschädigungen. Die Pathologie wird unter Voranstellung der 
Biophysik der Strahlen und der verschiedenen Formen der Haut. Da 
läsionen ausführlich dargestellt, weiterhin die Pathogenese, Imıf 
Teil erfahren die konservativ-therapeutischen Methoden der Stra.F 
lenschäden der Haut eine ausführliche Behandlung. Auf alle die» 
Kapitel, die im einzelnen sowohl die moderne Literatur wie dief 
persönlichen Erfahrungen des Autors in extenso enthalten, kanf 
hier nicht näher eingegangen werden. Es mag genügen, daß dsf 
Dargestellte eine vorzügliche Übersicht über das zur Zeit Bekanntf 
und Geübte gibt. Im 3. Teil behandelt Bosio die chirurgische 
Verfahren zur Beseitigung der Strahlenschäden der Haut und dif 
plastische Wiederherstellung der verschiedenen lokalisierten strah-f . 
lengeschädigten Hautregionen. Nach allgemeinen und grundsätz- \ 
lichen Ausführungen bringt er eine Fülle von Einzelfällen in Ab-f 
bildungen mit jeweils kurzer Darstellung der wesentlichen klini- 
schen Daten; vor allen Dingen ist die Frage des Zeitpunktes der |Parie 
chirurgischen Maßnahmen und der Kontraindikation des oper«-f . oden 
tiven Eingriffes gut herausgearbeitet. Jeder Chirurg, der vor die y 
Aufgabe einer wiederherstellenden Operation gestellt ist, wirdf 
diese Ausführungen mit Gewinn lesen. In einem kurzen 4. Teif 
wird schließlich noch die Verantwortlichkeit des Radiologen inf 
Hinblick auf die Strahlenschäden der Haut behandelt. Im ganze 
ist das Buch der beiden Autoren eine sehr begrüßenswerte Dar-f 
stellung aller theoretischen und praktischen Fragen, welche dief 
Strahlenläsionen der Haut betreffen. Sowohl der praktisch tätigef 
Radiologe wie auch der Chirurg werden aus der gemeinschaftlichen 
Arbeit von Isola und Bosio den größten Nutzen ziehen 
können. Prof. Dr. med. J. Ries, München 


"arbeit 


Kortikoidbehandlung sind bekannt: NNR-Atrophie, Gefahr def 
Ulkus, der Osteoporose, Wiederaufflackern akuter Entzündungen 


zuschätzen. Bei Belastungen, wie Operationen, Narkose u. ä,f 
kann es zu Versagern kommen. 

Die Indikation zur Kortikoidtherapie, hierauf wies der Vortr.f 
mit Nachdruck hin, sollte äußerst streng gestellt werden. Dauer-[ kö 
behandlung ist notwendig. — Die Erhaltungsdosis liegt beimf'Heilu 


son bei 2 mg. Besserung tritt erst nach 2—4 Tagen ein. Die Wahll 
des Präparates ist nicht entscheidend, man muß nur ihre unter-[ 
schiedliche Wirksamkeit kennen. Kombinationspräparate bieten] 
in der Regel keine Vorteile. Das früher übliche Ausschleicherf 
mit ACTH ist nicht unbedingt notwendig; wird es nicht angel 
wendet, so erwachsen keine Nachteile. — Treten interkurrente In-[ 
fektionen auf, muß höher dosiert werden, anderenfalls ist die 

Dosis zu verringern (bis auf 1,2 mg. pro Woche). Dies ist jedod 
nur für einige Wochen möglich. — Die örtliche Behandlung mit! 
Kortikoidpulver ist nur bei trockenem Asthma oder bei geringer] 
Hypersekretion erfolgreich. — Die intravenöse Anwendung vol 

Kortikoiden beseitigt ebenso wenig wie die orale Behandlung dit 

asthmatischen Symptome völlig. 


A. Stender (Neurochirurgische Klinik des Krankenhaus® 
Westend): Die chirurgische Therapie interzerebraler Massenblu- 
tungen bei Kranken verschiedener Altersstufen. 

Die chirurgische Behandlung der Hämatome . bildet sowohl 
quoad vitam wie quoad sanationem einen Fortschritt, wa) 
für akute Apoplexien wie für Erweichungsherde gilt. Beidef 
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differentialdiagnostisch auseinander zu halten, ist nicht immer 
ganz leicht. Auch Apoplexien können langsam entstehen, wäh- 
"rend Erweichungsherde sich durch plötzlichen Schwindel, Erbre- 
chen und Kopfschmerzen anzeigen können. Auch jenseits der 
f0er Jahre kann bei beiden Formen der Krankheit ein Erfolg 
erzielt werden. 


vorvagende 
° Plastische 
ausführlich 
Radiologe 
iologischen 
‚ellung der 
der Haut. 
nesc. Im? 
der Strah. 
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Das Hämatom erzeugt ein Hirnödem. Prodromal können Koma, 
| Bewußtseinstrübung, Puls- und Atemstörungen auftreten. Die 
/Kernsymptome mit Aphasie, Hemiplegie und Hemianopsie tre- 
ten in der Regel nach einer vorübergehenden Zeit der Beruhi- 
gung auf. — Allgemein üblich war es bisher, abwartend zu 
Ilten, kan "behandeln. Eine Überweisung an den Neurochirurgen erfolgt ge- 
n, daß da |jegentlich wegen Annahme eines Hirntumors. Bei Schädeleröff- 
t Bekannte "nung fand sich häufig nur ein Hämatom, wodurch der Hinweis 
'rurgischen zur chirurgischen Behandlung interzerebraler Blutungen gege- 


ut und di ben war. Nach dem operativen Eingriff erhellt sich das Senso- 


rten strah-fF rium, die Hemiparesen gehen zurück, nur die Hemianopsie bleibt 


grundslb, bestehen. Der Vortr. hat 10 Fälle verschiedenen Alters operiert, 


len in Ab-F ;mal war der Blutdruck normal, 5mal erhöht; 7 der Pat. wurden 
chen klini ‚arbeitsfähig. Der Prozeß war meist in der Okzipital- oder in der 
unktes der "Parieto-Temporal-Gegend lokalisiert. — Es wird angeraten, bei 
des OPer&- jedem Schlaganfall zu operieren, auch Hypertonie bildet keine 
er vor del Gegenindikation. — Der Eingriff wird etwa 20-30 Tage nach 
ist, win "dem Insult vorgenommen. Der Erfolg ist von Alter und Allge- 
zen 4. Neinzustand abhängig. 
iologen imf 


Im ganze 
werte Dar-f 
welche dief 
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zen ziehen 
5, München 


Dr. med. Ilse Szagunn, Berlin 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Sitzung am 17. Februar 1961 


F. X. Bsteh (a. G.): Bedrohliche akute Darmblutung unge- 
wöhnlicher Ursache und seltener Lokalisation. 


Bei einem 41j., bisher immer gesund gewesenen Patienten 
mußte wegen einer massiven unstillbaren Meläna bei sonstiger 
vollkommener Symptomlosigkeit eine Probelaparotomie durchge- 
‚führt werden. Als Blutungsquelle wurde ein kindsfaustgroßes 
‚fusiformes Neurom an der Flexura duodenojejunalis gefunden, 
eine außerordentlich seltene Lokalisation. Es gelang, nach Mobili- 
sierung der Flexura duodenojejunalis den tumortragenden Darm- 
Sefahr de abschnitt zu resezieren und eine End-zu-End-Anastomose anzu- 
zündungen. ‚legen. Es wird darauf hingewiesen, daß die neurogene Meläna des 
‚ hoch ein-[ Dünndarms durch die sonstige Symptomarmut, meistens voll- 
kose u. i,| kommene Symptomlosigkeit, die Maske der Magenblutung trägt. 
"In der Regel wird erst die Probelaparotomie, vorausgesetzt, daß 
der Vortr.f’ der ganze Dünndarm exakt abgesucht wird, die Situation klären 
en. Dauer- h können und, wenn nicht zu spät durchgeführt, dem Patienten 
liegt beimf/Heilung bringen. 
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M. Fischer (a.G.)u. W.Cancura (a. G.): Die Behandlung 
einer Hämophilie A mit antihämophilem Globulin vom Schwein. 

Zur Therapie einer Blutung bei Hämophilie A stehen derzeit 
gruppengleiches Frischblut, besonders schonend hergestelltes 
Trockenplasma oder hochgereinigtes, hochkonzentriertes antihä- 
mophiles Globulin (AHG) vom Menschen oder vom Tier zur Ver- 
fügung. Bei einem 49j. Patienten, der mit einer schweren Blutung 
im Bereich des Zungengrundes und des Pharynx an die 1. Medi- 
zinische Klinik in Wien eingewiesen wurde, ergab die Anamnese 
und die klinische Untersuchung eine Hämophilie A. Der akut be- 
drohliche Zustand und eine zufällige Verknappung an antihämo- 
philem Plasma und Frischblut bestimmten die Anwendung des 
AHG vom Schwein der Crookes Laboratories, Ltd., London. Ein 
operativer laryngologischer Eingriff wurde wegen zu großer Ge- 
fahren unterlassen. Innerhalb kürzester Zeit war die Blutung 
gestillt und hatte sich bis zum Tage der Entlassung völlig resor- 
biert. Am 11. Tag wurde der Patient beschwerdefrei entlassen; es 
kam zu keinen Nebenerscheinungen. 

Aussprache: E. Deutsch: Das tierische antihämophile 
Globulin ermöglicht es, auch bei schweren Blutern chirurgische 
Eingriffe durchzuführen. Eine Ampulle, die in 20 bis 30 ml gelöst 
werden kann, entspricht 800 ml menschlichem Plasma, was einer 
Konzentrierung entspricht, die wohl niemals mit menschlichem 
antihämophilem Globulin wird erreicht werden können. Da es 
sich um tierisches Material handelt, das bei i. v. Anwendung eine 
Sensibilisierung hervorruft, muß die Indikation streng gestellt 
werden. 

P. Fuchsig erinnert an gemeinsam mit Benzer durchgeführ- 
te thrombelastographische Untersuchungen, also eine alle Fakto- 
ren erfassende Methode, nach denen weder Nativ- noch frisches 
Zitratblut beim Transfusionsempfänger hämostyptisch wirkt, son- 
dern nur Zitratkonserven nach einer mindestens fünftägigen La- 
gerung. 

Schlußwort:M. Fischer: Bei der Abnahme von Blut- 
konserven und anschließender Lagerung nimmt die Aktivität des 
antihämophilen Globulins innerhalb weniger Stunden beträchtlich 
ab, so daß wir immer Direkttransfusionen vornehmen. 


G. Weippl u. D. M. Kahlich-Koenner (a. 
Zur Bestimmung von Hämoglobin A, F und A;. 

Die den Eiweißanteil des Hämoglobins betreffenden Verände- 
rungen können in 2 Gruppen geteilt werden: 1. Anomale Hämo- 
globine, 2. Physiologische Hämoglobinvarianten. Diese 2. Gruppe 
umfaßt das Hämoglobin F und As als sicher bekannte, das Hämo- 
globin P und Az (neben anderen) als noch nicht sicher vorhan- 
dene Formen. Mit der Stärkegelelektrophorese und der Alkalide- 
naturierung ist eine genaue Bestimmung der Varianten möglich. 
Die Bedeutung von Veränderungen, wie z. B. vermehrtes Hämo- 
globin F bei einzelnen Anämien im Kindesalter, ist unklar. Eine 
Hämoglobin-Anomalie — das doppelte Aa — kann demonstriert 
werden. (Selbstberichte) 


G.): 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach einer Mitteilung des Bundesgesundheitsamtes in Berlin 
gibt es schätzungsweise 200 Millionen Kropfkranke 
(endemischer Kropf) in der Welt. In Deutschland sind fünf 
ausgedehnte Kropfgebiete bekannt. Die größte Zone reicht von 
Baden-Baden durch die Berge des Breisgaues, den Schwarzwald 
über Württemberg und Südbayern bis an die österreichische 


— Am 21. August 1961 konnte die Gesellschaft Curta& Ca 
G.m.b.H., Frankfurt/Main-Fechenheim, auf ein 40jährige; 
Bestehen zurückblicken. Sie wurde seinerzeit von dem Ap. 
theker Alfred Curta in Berlin gegründet. Seit 1953 ist sie al 
Tochtergesellschaft den Cassella Farbwerken Mainkur A.G. ange. 
gliedert und hat Herstellung und Vertrieb der Cassella-Arznei. 


M 
M 


FÜ 


Grenze. Eine kleinere Zone liegt im Vogtland und Erzgebirge. Ein mittel übernommen. Der ehemalige Stammsitz in Berlin-Britz fun.f AUS 
weiteres Kropfgebiet erstreckt sich von der Grenze Luxemburgs sgiert als Zweigwerk des Frankfurter Hauptbetriebes weiter. 
entlang dem Hunsrück und Taunuskamm durch Hessen und Geburtstag: 85.: Prof. Dr. med. August Mayer, em. o. Prut 
Niederfranken bis nach Thüringen hinein, ein anderes durch das für Geburtshilfe und Gynäkologie an der Univ. Tübingen, am 3.3] 
Münsterland, Teile des übrigen Westfalens sowie durch das Ber- 1961. 
gische Land. Ein letztes Endemiegebiet beginnt im Südostzipfel Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. med. O.Grütz, a 
Brandenburgs und reicht bis nach Schlesien hinein. DMI Ordinarius für Dermatologie, erhielt anläßlich seines 75. Geburt, 

— Am 1. März 1961 betrug in der Bundesrepublik Deutschland tages das Große Verdienstkreuz der Bundesrepublik. 
einschließlich Westberlin die Mitgliederzahl in der Erlangen-Nürnberg: Der Stiftungsrat der Oberfran 
sozialen Krankenversicherung 27358693. Davon kenstiftung hat dem Priv.-Doz. Dr. med. Hermann Blümleiı 
waren 11145133 männliche und 6513234 weibliche Pflichtmit- (Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde), dem Oberarzt Dr. med. Gerhari 
glieder, 2 314 788 männliche und 3 172743 weibliche Rentenbezieher Barthelmeß und dem Priv.-Doz. Dr. med. Joachim Bornet 
und -bewerber und 2704173 männliche und 1423855 weibliche (jetzt o. Prof. für Hygiene an der Univ. Mainz) für hervorragenif Zusa 


freiwillige Mitglieder. DMI 
— Erhöhter Arbeitsausfall bei starken Rau- 


wissenschaftliche Leistungen den Dr.-Ludwig-Gebhard-Preis 19] 


verliehen. tes I 
chern. In einer in der Tschechoslowakei durchgeführten Unter- Freiburg: Der apl. Prof. für innere Medizin Dr. med. Lf anlä 
suchung wurde an Hand eines größeren statistischen Materials Weissbecker, Chefarzt der Medizinischen Klinik der Städtf rer 
festgestellt, daß die allgemeine Erkrankungsziffer ebenso wie der Krankenanstalten Karlsruhe, wurde als Vertreter der Deutsche beha 
damit verbundene Arbeitsausfall bei starken Rauchern, die mehr Gesellschaft für Innere Medizin in den Sachverständigenrat df 1 
als 20 Zigaretten pro Tag konsumieren, signifikant höher liegt als Bundesjustizministeriums über Strafrechtsreform berufen. — Denf letzt 
bei Nichtrauchern. DMI wissenschaftlichen Assistenten an der Medizinischen Universität-| Aus: 

— Eine schallschluckende Tapete „Klimalan“ poliklinik, Dr. med. Dieter Mertz, wurde die Lehrbefugnis fü Den 
ist von der Firma Kuntex, Kunststoff-Textil Verkaufsgesellschaft jnnere Medizin verliehen. L 
mbH, Düsseldorf, entwickelt worden. Das Material besteht im Göttingen: Prof. Dr. med. Gerhard Joppich, Ordinariuf Rich 
wesentlichen aus einem vollsynthetischen Spezialschaumstoff, der 4; Kinderheilkunde, wurde zum Präsidenten der Deutschen Verf gen 
zu 85°/o offene Poren enthält und elastisch ist. Aus diesem Grunde einigung zur Bekämpfung der Kinderlähmung gewählt. E 
besitzt das Material hohe Schallschluck-Eigenschaften. Auf der Hamburg: Zu apl. Proff, wurden ernannt: Der Priv.-Du Stre 
Vorderseite ist der Schaumstoff durch molekulare Verbindung mit Dr. med. Hehnut Bau .> Ohsesıt an der Neurologischen Univf Hier 
einem Textilgewebe verbunden, wodurch eine Steigerung des Klinik Priv Sun Bias wi dent. Rudolf Naujoks, Oberarztaf Dex 
Schallabsorptionsvermögens erreicht werden kann. Auf der Unter- Univ -Klinik für Schi 
seite des Klimalans ist durch molekulare Verbindung ein Spezial- d. Klaus Ull Augenklinik suff 
papier aufgebracht, durch das die aus dem Bauwerk austretenden Städt Kra entslinn: D Hehe d. — Die Venia legendi wurd am 
chemischen Einflüsse neutralisiert werden. Die Geräusche werden aualtilnm an Dr. med. Ulrich Spiegelberg für Psychiatrie un I 
zum Teil bis zu 90% absorbiert. Hinzu kommt, daß infolge der Pıycheiherepte pe Priv -Doz. Dr. med. Rudolf Tiedemanıll in < 
Isolierwirkung auch Heizmaterial eingespart werden kann. Klima- de a "u Berlin ne abiliti ert wurde. für Hals-, Nasen-f von 
lan ist leichter als Kork, elastisch, biegsam, unzerbrechlich, kratz- de Weı 
fest und stoßsicher, ferner ist es geruchlos, hygienisch einwandfrei eier s g: Der Priv.-Doz. für Haut- und Geschlectsf nun 
krankheiten Dr. med. H. Gartmann hat sich von Leipzig umf 

— Eine internationale englischsprachige Aus- habilitiert 1 
gabe der Zeitschrift „Angewandte Chemie” sl Wainz: Prof. Dr. med. Leicher, o. Prof. für unc 
ab 1962 monatlich erscheinen. Die „Angewandte Chemie“, 1888 Nasen- u. Ohrenheilkunde wurde zum Präsidenten der Deutschef bek 
gegründet und jetzt herausgegeben von der Gesellschaft Deutscher Gesellschaft für Siebe tönen ihnen gewählt. — Es habilif aus 
Chemiker, gehört zu den bedeutendsten wissenschaftlichen Chemie- tierten sich Dr. med. H. Abel und Dr. med. 8. Hänze MM ein 
Zeitschriften Europas. Die internationale Ausgabe der „Ange- 
wandten Chemie“ wird gemeinsam vom Verlag Chemie GmbH., er e bew 
Weinheim/Bergstr. und der Academic Press, Inc. New York und Beilage: Diesem Heft liegt bei „Farbige Medizin“, Nr. 2. mg 
London verlegt. Beilagen:J.R. Geigy AG., Basel. — Klinge & Co., München 23. erfe 
B bedi Halbjährlich DM 15.20, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 10.80, jeweils zuzügl. Postgebühren. Preis des Einzelheftes DM 1.20. Bezugsprel Sur 
für Österreich: Halbjährlich $. 100.- einschließlich Postgebühren. Die Bezugsdauer verlängert sich jeweils um "/: Jahr, wenn nicht eine Abbestellung 6 Wochen vor Besilf} Bas 
eines Halbjahres erfolgt. Jede Woche erscheint ein Heft. Jegliche Wiedergabe von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, Mikroverfahren usw. nur mit Genehni’ lan 
gung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung Dr. Hans Spatz und Doz. Dr. Walter Trummert, München 38, Eddastr. 1, Tel. 57 02 24. Verantwortlich für den Anzei (ad 
genteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor München, Würmstr. 13, Tel. 85 23 33. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26/28, Tel. 53 071 7 
Fernschreiber: 05/22398 lehmannvig mchn. Postscheckkonten: München 129 und Bern Ill 195 84; Postspark konto: Wien 109 305; Bankkonto: Bayerische Vereinsbal} In 
München 408 264. Zweigstelle des Verlages in Hamburg-Eppendorf, Breitenfelderstraße 62. Druck: Münchner Buchgewerbehaus GmbH, München 13, Schellingstraße 39 | ted 
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